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Ein  Rück- 


Von 

C.  Hueter  und  A.  Lüoke. 

Der  Abschluss  der  ersten,  der  Beginn  der  zweiten  Dekade  un- 
serer Zeitschrift  mahnt  uns  zu  einer  Betrachtung  des  Geleisteten, 
um  an  ihm  einen  Maassstab  für  das  zu  Leistende  zu  suchen.  Hit 
Befriedigung  dürfen  wir  sagen,  dass  es  uns  und  unseren  Mitarbei- 
tern gelungen  ist,  das  gestellte  Programm  durchzuführen.  Die 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  hat  sich  eine  geachtete  Stellung 
in  der  wissenschaftlich  -  medicinischen  Literatur  errungen  und  wird 
sich  diese  Stellung  zu  wahren  wissen.  Zwar  hat  der  Tod  aus  der 
Reibe  unserer  Mitarbeiter  manchen  hochgeachteten  Goliegen  *)  hin- 
weggerafft;  aber  wir  haben  auch  Ersatz  erhalten,  und  unsere  Ver- 
luste, welche  ja  mit  uns  auch  die  ganze  chirurgische  Wissenschaft 
erlitten  hat,  sind,  so  schwer  sie  waren,  uns  dadurch  weniger  fühlbar 
geworden,  weil  unsere  Wissenschaft  in  kräftiger,  lebendiger  Ent- 
wicklung die  Zahl  ihrer  Jünger  aus  sich  selbst  ergänzt. 

Gewiss,  es  ist  ein  erfreuliches  Bild,  welches  die  Entwicklung 
der  Deutschen  Chirurgie  in  den  letzt  vergangenen  Jahren  darstellt. 
Wir  haben,  gemeinsam  mit  anderen  Nationen,  die  gleich  der  un- 
seligen die  Fahne  der  Culturarbeit  hoch  halten,  an  der  Förderung 
unserer  Wissenschaft  redlich  mitgearbeitet.  Die  Ergebnisse  unserer 
Arbeit  sind  das  internationale  Eigenthum  der  Menschheit  geworden ; 
was  man  aber  auch  über  den  internationalen  Charakter  der  Wissen- 
schaften sagen  mag,  die  wissenschaftliche  Arbeit  selbst  trägt  doch 
einen  nationalen  Charakter.  Wer  mit  offenem  Auge  die  Weltlite- 
ratur übersieht,  der  wird  auch  das  Eigenartige  der  deutschen  Arbeit 
an  der  chirurgischen  .Wissenschaft  nicht  verkennen.    Auch  in  ihr 
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gibt  sich  unsere  Neigung  zu  theoretischer  Arbeit,  zu  einer  Vertiefung 
praktischer  Fragen  in  wissenschaftliche  Probleme  kund.  Wir  dürfen 
uns  dessen  nicht  allzusehr  rühmen;  denn  die  Geschichte  der  Wissen- 
schaften zeigt,  dass  bei  dieser  Neigung  die  Gefahr  des  Excesses,  der 
Vertiefung  in  unergründliche  Probleme,  wo  dann  das  Philosophiren 
an  die  Stelle  des  Forschens  tritt,  nicht  immer  vermieden  werden 
kann.  Wenn  wir  aus  dem  Inhalt  der  ersten  zehn  Bände  unserer 
Zeitschrift  einen  Schluss  auf  die  Thätigkeit  unseres  Volks  für  chir- 
urgische Wissenschaft  ziehen  dürfen,  so  glaube  ich,  werden  wir  uns 
das  Zeugniss  nicht  versagen  können,  dass  wir  an  die  gefährliche 
Grenze,  welche  zwischen  dem  festen  Boden  realer  Forschung  und 
dem  unergründlichen  Meer  der  Naturphilosophie  liegt,  nicht  allzu 
nahe  heran  gekommen  sind. 

Freilich  lehrt  ein  Vergleich  unserer  modernen  Literatur  mit  der 
gleichzeitigen  Literatur  der  uns  benachbarten  Nationen,  dass  reich- 
lich viel  Unterschiede  bestehen.  So  erhellt  beispielsweise  aus  der 
Leetüre  englischer  Zeitschriften,  dass  man  dort,  in  England,  der 
Einzelbeobachtung,  der  Beschreibung  eines  einzelnen  Falles  eine 
grössere  Bedeutung  beimisst,  als  bei  uns.  Englische  Aerzte  bringen 
aus  der  Hospital-  und  Privatpraxis  eine  grössere  Zahl  von  kurzen 
Krankengeschichten  an  die  Oeffentlicbkeit,  oft  in  einer  lapidaren 
Kürze,  welche  mit  unseren  literarischen  Gewohnheiten  sehr  contra- 
stirt.  Diese  kurzen  Mittheilungen  verdienen  gelesen  zu  werden, 
wenn  auch  viele  recht  uninteressant  erscheinen.  Man  findet  doch 
zuweilen  in  diesen  Mittheilungen  eine  Erinnerung  an  eigene  Er- 
lebnisse in  der  Praxis,  eine  besondere  Art,  die  Dinge  zu  betrach- 
ten und  zu  behandeln.  Aber  wenn  auch  der  Erwerb  aus  jenen, 
wenn  wir  so  sagen  dürfen,  harmlos  casuistischen  Mittheilungen 
der  Lanoet  und  der  Medical  Times  ein  noch  viel  grösserer  wäre,  so 
wissen  wir  doch,  dass  es  nicht  gelingen  wird,  ähnliche  Mittheilun- 
gen in  grösserem  Maassstab  in  unsere  zeitschriftliche  Literatur  ein- 
zuführen. Es  entspricht  diese  Art  der  Arbeit  nicht  unserem  Volks- 
charakter. 

Wir  haben  indessen  für  das,  was  uns  in  dieser  Beziehung  fehlt, 
einen  Ersatz  in  einer  literarischen  Erscheinung  gewonnen,  welche 
früher  nur  sporadisch  auftrat  und  jetzt  in  einer  fast  beängstigenden 
Masse  uns  entgegentritt,  in  den  Jahresberichten  aus  Kliniken 
und  Krankenhäusern.  Das  ist  die  Casuietik  gewissermaassen  in 
grossen  Bündeln  zusammen  gepackt,  classificirt  und  gruppirt  nach 
irgend  einem  System.  Niemand  wird  sagen,  dass  das  Lesen  eines 
Jahresberichts  eine  sehr  anziehende  Aufgabe  sei;  aber  auch  Niemand 
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wird  leugnen,  dass  aus  einem  gut  bearbeiteten  Jahresbericht,  wel- 
cher ein  reichliches  Krankenmaterial  behandelt,  Manches  zu  lernen 
sei.  Ganz  zweifellos  bildet  die  Summe  der  Jahresberichte  einen  sehr 
bedeutenden  Bestand  von  wissenschaftliebem  Material,  ein  grosses 
Capital,  dessen  geschickte  Verwendung  unter  der  Hand  von  Autoren, 
welche  auf  statistischen  Grundlagen  arbeiten  wollen,  für  die  Wissen- 
schaft eine  recht  gute  Rente  verspricht.  Unsere  Leser  werden  der 
Bedaction  verzeihen,  wenn  sie  unter  diesen  Umständen  für  richtig 
bielt,  den  Jahresberichten  unsere  Zeitschrift  nicht  zu  versohliessen. 
Wenn  die  Zahl  dieser  Berichte  sich  noch  mehr  häufen  sollte,  so 
wäre  es  für  die  Gegenwart  und  Zukunft  sehr  erwünscht,  dass  die 
Einteilung  des  Materials,  die  Gruppirung  der  Zahlen,  die  procen- 
tischen  Berechnungen  u.  s.  w.  nach  einem  bestimmten  Schema  statt- 
fände. Vielleicht  nimmt  einmal  irgend  ein  Congress,  eine  Versamm- 
lung von  Hospitalärzten  die  Gelegenheit  wahr,  ein  solches  Schema 
für  Jahresberichte  festzusetzen.  Dasselbe  mttsste  thunlichst  knapp 
entworfen  werden,  d.  h.  mit  einer  möglichst  kleinen  Zahl  von  Krank- 
heitskategorien,  mit  einer '  möglichsten  Beschränkung  auf  wenige 
Hauptfragen,  fttr  welche  eine  statistische  Antwort  gesucht  wird. 
Dean  bei  der  Statistik,  wie  bei  anderen  Wissenschaften  läuft  man 
Gefahr,  sehr  wenig  zu  erfahren,  wenn  man  auf  einmal  sehr  viel 
wissen  will.  Der  knapp  gehaltenen  zahlenmässigen  Statistik  mttsste 
dann  in  einem  solchen  Jahresbericht  eine  auserlesene  Casuistik  fol- 
gen, d.  h.  eine  Auswahl  von  Fällen,  welche  wirklich  etwas  Bemer- 
keoswerthes  haben,  aus  denen  der  Leser  wirklich  etwas  lernen 
kun  —  Fälle,  welche  einer  besonderen  Publication  auch  dann  wür- 
dig gewesen  wären,  wenn  sie  nicht  an  einen  Jahresbericht  angereiht 
worden  wären. 

In  dieser  Form  würden  unseres  Erachtens  die  Jahresberichte 
am  zweckmässigen  für  den  Autor,  welcher  später  die  Ergebnisse 
vieler  Jahresberichte  in  irgend  einer  bestimmten  Richtung  verarbei- 
ten will ,  und  am  lesbarsten  fttr  alle  sein.  Sie  würden  dann  auch 
ganz  unbedenklich  in  die  Zeitschriften  aufgenommen  werden  können. 

Von  den  Jahresberichten  zu  den  Aufsätzen,  welche  die  Fragen 
der  allgemeinen  Chirurgie  behandeln,  ist  zwar  ein  weiter  Schritt; 
wir  können  ihn  aber  hier  um  so  mehr  thun,  als  ja  in  Zeitschriften 
die  Aufsätze  des  heterogensten  Inhalts  zuweilen  neben  einander 
gestellt  werden  müssen.  Wenn  man  einst  nach  längerer  Zeit  auf 
die  kurze  Spanne  Zeit  in  objectiver  Beurtheilung  zurückblicken 
wird,  welcher  die  erste  Dekade  unserer  Zeitschrift  angehört,  wird 
man  vermuthlich  in  den  sprungweisen  Fortschritten  der  allgemeinen 
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Chirurgie  die  eigentümliche  Signatur  unserer  Zeit  erkennen.  Wir 
dürfen  auf  das  erste  Heft  unserer  Zeitschrift  und  in  demselben  auf 
die  kleine  Arbeit  verweisen,  in  welcher  einer  von  uns  die  Prophylaxe 
gegenüber  den  pyämischen  und  septicämisohen  Fiebern  erörterte. 
Welchen  Weg  haben  wir  von  dort  bis  heute  zurückgelegt! 

Unsere  Zeitschrift  repräsentirt  in  sehr  belehrender  Weise  die 
beiden  Richtungen,  in  welchen  die  Fragen  der  Sepsis  und  Antisepsis 
in  Angriff  genommen  werden  können  und  welche  beide  in  Deutsch- 
land ihre  zahlreichen  Vertreter  gefunden  haben.  Man  kann  sie  als 
theoretische  und  praktische  Richtung  bezeichnen.  Die  praktische 
Richtung  knüpft  an  den  Protectiwerband  Liste  r's  und  an  das 
ganze  Li  st  er7  sehe  Verbandverfahren  an;  sie  geht  von  der  empiri- 
schen Erfahrung  aus,  dass  der  Wundverlauf  mit  diesem  Verband 
ein  vorzüglicher  ist,  ohne  der  theoretischen  Grundlage  des  Verfah- 
rens besondere  Rücksicht  zu  widmen.  Diese  Richtung  war  eine  so 
potenzirt  empirische,  dass  einzelne  Vertreter  derselben  noch  vor 
nicht  langer  Zeit  auszusprechen  wagten:  das  Verfahren  Li  st  er 's 
bewähre  sich  zwar  vorzüglich,  aber  die  theoretische  Lehre,  auf  deren 
Grundlage  Lister  sein  Verfahren  schuf,  sei  recht  zweifelhaft.  Also 
falsche  Prämisse  und  richtige  Consequenz!  Den  Schaden,  welchen 
diese  Richtung  hätte  bringen  können  —  und  sie  hat,  weil  sie  mit 
Krankengeschichten  und  niedriger  Mortalitätszahl  in  die  Oeffentlich- 
keit  trat,  gerade  bei  den  praktischen  Aerzten  viel  Anerkennung  ge- 
funden —  hat  die  daneben  laufende  Richtung  theoretischer  Arbeit 
glücklich  verhütet  Auch  hier  haben  sich  wieder  einmal  in  der 
Chirurgie  Handwerk  und  Wissenschaft  neben  einander  geltend  ge- 
macht, das  eine  wie  die  andere  berechtigt,  aber  das  erste  geistlos 
ohne  die  zweite,  die  zweite  fruchtlos,  ohne  das  erste.  Wer  hand- 
werksmässig  die  Frage  der  Asepsis  in  der  Anwendung  des  Lister- 
schen  Verbandes  gelöst  sieht,  der  wird  das  volle  Maass  seiner  Er- 
folge sich  nicht  sichern  können.  Denn  käme  es  nur  auf  die  An* 
Wendung  des  Sprays,  auf  das  Auflegen  des  protective  silk,  der 
Carbolgaze  u.  s.  w.  an,  dann  würden  wir  jetzt  die  Ausübung  der 
chirurgischen  Praxis  beinahe  an  die  Hei  Ige  hülfen  übergeben  können. 
Aber  nach  wie  vor  ist  die  Benrtheilung  des  einzelnen  Falles,  die 
etwaige  Modification  und  Ergänzung  der  aseptischen  und  antisep- 
tischen Maassregeln  von  der  grössten  Bedeutung  geblieben,  und  hier 
muss  sich  die  theoretische  Lehre  als  Wegeweiserin  bewähren. 

Es  wäre  eine  Verirrung  gewesen,  wenn  man  die  theoretische 
Forschung  über  Sepsis  und  Asepsis,  über  Entzündung  und  Fieber, 
über  Antiphlogose  und  Antipyrese  hätte  bei  Seite  schieben  wollen; 
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und  doch  war  unter  dem  Eindruck  der  mächtigen  Erfolge  der  prak- 
tischen Durchführung  des  Lister1  sehen  Verbands  vor  einigen  Jahren 
eine  gewisse  Gefahr  dieser  Art  vorhanden.  Sie  ist  schnell  genug  vor- 
über gegangen.  Für  die  Zukunft  kann  sie  kaum  mehr  in  Betracht 
kommen;  denn  in  der  Praxis  haben  wir  eine  Art  von  Abschluss  gewon- 
nen, in  dessen  Besitz  wir  wohl  einmal  für  kurze  Zeit  ruhen  können. 
In  der  Theorie  fehlt  uns  noch  der  Abschluss  der  brennendsten  Fra- 
gen, und  es  ist  njebt  daran  zu  zweifeln,  dass  diese  Empfindung  uns 
znr  rastlosen  Verfolgung  der  gestellten  Probleme  antreiben  muss. 

Noch  ist  die  Natur  der  septischen  Noxe,  der  entzttndungs-  und 
fiebererregenden  Substanzen  nicht  festgestellt,  wenn  auch  die  Diver- 
genz der  Meinungen  sich  nicht  mehr  als  so  schroff  erweist,  wie  vor 
wenigen  Jahren.  Sind  diese  Noxen  in  Wasser  lösliche  Gifte?  Sind 
sie  geformte!  lebendige,  fortpflanzungsfähige  Stoffe?  Entsprechen  sie 
den  geformten  oder  den  ungeformten  Fermenten?  Oder  beiden? 
Stellt  man  sich  die  Möglichkeit  vor,  dass  heute  eine  ad  hoc  berufene 
Versammlung  über  diese  Fragen  abstimmte,  so  würde  wahrschein- 
lich eine  feste  Majorität  sich  für  das  Bejahen  der  letzten  Frage  ent- 
scheiden, d.  h.  es  würde  beschlossen  werden,  dass  ep  geformte  und 
angeformte  Stoffe  gibt,  welche  Entzündung  und  Fieber  erzeugen. 
Dann  aber  wäre,  abgesehen  von  der  Möglichkeit,  dass  die  augen- 
blickliche Majorität  Unrecht  haben  kann,  die  Beziehung  zwischen 
den  geformten  und  ungeformten  Noxen  festzustellen.  Sind  die  un- 
geformten Noxen  die  Produote  der  lebendigen  Vorgänge  in  den  ge- 
formten Noxen?  In  welchen  Krankheitsformen  spielen  die  Körper, 
in  welchen  die  gelösten  Noxen  die  bestimmende  Rolle?  Wie  ver- 
breiten sie  sich  im  Thierkörper?  Wie  verhalten  sie  sich  zum  Blut 
und  zu  den  inneren  Organen? 

Die  Reihe  dieser  Fragen  Hesse  sich  in  das  Unbegrenzte  variiren. 
Dass  wir  hier  einige  stellten,  hat  nur  den  Zweck  zu  zeigen,  wie 
kolossal  viel  noch  auf  diesem  Gebiet  geleistet  werden  muss. 

Voraussichtlich  wird  noch  mehr  als  eine  Dekade  unserer  Zeit- 
schrift ihren  Ablauf  nehmen,  ohne  dass  das  hier  ökizzirte  Programm 
seine  Erledigung  finden  wird.  Aber  die  Hoffnung  dürfen  wir  aus- 
sprechen, dass  an  der  Arbeit,  welche  auf  diesem  Gebiet  bevorsteht, 
auch  die  nächste  Dekade  unserer  Zeitschrift  ihren  entsprechenden 
Aotheil  nehmen  wird. 

Der  Chirurg,  welcher  jetzt  mit  befriedigter  Empfindung  seine 
Abiheilung  durchwandert,  indem  er  die  grosse  Zahl  seiner  Erfolge 
mit  der  grossen  Zahl  seiner  Misserfolge  in  der  Zeit  vor  zehn  Jahren 
vergleicht,  wird  leicht  in  diesem  Gefühl  der  Befriedigung  eine  kleine 
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Störung  empfinden,  wenn  er  in  dem  einen  oder  anderen  Bett  der 
Abtheilung  ein  unheilbares  Recidiv  bösartiger  Geschwülste  oder  einen 
Todescandidaten  mit  allgemeiner  Tuberculose  findet  In  der  That 
liefern  diese  beiden  Krankheitsgruppen  noch  die  trübsten  Posten  in 
unserer  Mortalitätsstatistik.  In  der  Oesohwnlstlehre  ist  zwar  man- 
ches Neue  in  den  letzten  Jahren  erschienen;  aber  trotzdem  ist 
nicht  viel  Neues  auf  diesem  Gebiet  geschehen ,  wenigstens  nichts, 
was  sich  in  der  Erzielung  besserer  Erfolge  in  unserer  Praxis  reflec- 
tirte.  Demgemäss  ist  auch  die  literarische  Bewegung  der  Geschwulst- 
lehre auf  chirurgischem  Gebiet  sehr  geringfügig  gewesen;  unsere 
Zeitschrift  gibt  auch  in  dieser  Beziehung  ein  relatives  Bild  der 
Sachlage. 

So  trübe  es  auch  auf  dem  Gebiet  der  Lehre  der  malignen  Ge- 
schwülste aussieht,  so  haben  wir  doch  etwas  Wichtiges  gelernt: 
wir  erzielen  durch  frühe  Operation,  durch  sehr  ausgedehnte 
Exstirpationen,  wobei  wir  die  anscheinend  noch  gesunden  Ge- 
webe in  der  Nähe  der  Geschwulst  mit  entfernen,  sowie  endlich 
durch  systematische  Entfernung  der  Lymphstränge  und 
Lymphdrüsen,  welche  mit  der  bösartigen  Geschwulst  in  Verbin- 
dung stehen,  bessere  Erfolge  als  früher.  In  diesem  Sinn  hat  sich 
das  pathologisch-anatomische  Studium  der  Geschwülste,  welehes  in 
den  letzten  Jahrzehnten  so  schwunghaft  betrieben  worden  ist,  als 
fruchtbringend  erwiesen.  Bei  den  Carcinomen  deckte  dasselbe  die 
mikroskopischen  disseminirten,  multiplen  Herde  und  die  lymphatische 
Propagation  der  Krankheit  auf.  In  wie  weit  sich  freilich  unsere 
Exstirpationsresultate  bei  Carcinomen  und  malignen  Sarkomen  wirk- 
lich gebessert  haben,  wird  kaum  festzustellen  sein;  es  handelt  sich 
hier  mehr  um  persönliche  Ueberzeugung ,  wie  man  sie  theils  ans 
der  eignen  Praxis,  theils  aus  mündlicher  Unterhaltung  mit  Fach- 
genossen erhält  Vielleicht  liefert  die  zu  Ostern  1879  bevorstehende 
systematische  Disonssion  der  Geschwulstfrage  in  den  Sitzungen  des 
Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  bestimmtere 
Anhaltspunkte.  Dass  diese  Discussion  auch  im  Uebrigen  sich  frucht- 
bringend erweise,  wollen  wir  hoffen. 

Neben  der  Frage  der  malignen  Geschwülste  erwähnten  wir  die 
Frage  der  allgemeinen  Tuberculose  als  eine  solche,  deren  Stand 
sich  in  der  relativ  noch  hohen  Ziffer  unserer  Mortalitätsstatistik  in 
unangenehmer  Weise  reflectirt.  Es  ist  in  den  letzten  zehn  Jah- 
ren sehr  auffällig  gewesen,  dass  die  chirurgische  Literatur  sich  über 
diese  Frage  so  gründlich  ausschweigt.  Die  Ursache  hiervon  kann 
nicht  darin  liegen,  dass  dem  Chirurgen  das  Studium  der  Tuberculose 
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gleichgültig  sein  könnte;  denn  wir  stellen  uns  vor,  dass  es  unseren 
Collegen  nicht  viel  anders  ergeht,  als  uns  selbst,  d.  h.  dass  sie, 
nachdem  in  den  Mortalitätslisten  die  Ziffern  des  Todes  durch  Sep- 
ticämie  und  Pyämie  beinahe  erloschen  sind,  durch  die  relative  Be- 
harrlichkeit der  Ziffer  des  Todes  durch  Miliartuberculose  keineswegs 
angenehm  berührt  werden.  Die  Ursache  des  Schweigens  der  chir- 
urgischen Literatur  über  die  Tuberculose  liegt  vielleicht  darin  be- 
gründet, dass  bei  dem  zeitweiligen  Stand  der  Lehre  der  Tuberculose 
das  Mitsprechen  des  Chirurgen  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  ziem- 
lich nutzlos  erschien.  Freilich  fällt  eine  der  wichtigsten  Initial- 
krankheiten, welche  die  Tuberculose  einleiten,  zum  Theil  in  das  Ge- 
biet der  chirurgischen  Beobachtung;  wir  meinen  die  Scrophulose, 
so  weit  sie  sich  in  den  Erkrankungen  der  äusseren  Haut,  der 
Sehleimhäute  der  Gesichtshöhlen,  sowie  in  der  Schwellung  ausser- 
lieb  gelegener  Lymphdrüsen,  endlich  aber  ganz  besonders  in  ent- 
zündlichen Processen  der  Knochen  und  Gelenke  ausprägt. 

Wir  würden  es  für  sehr  erwünscht  halten,  wenn  unsere  chir- 
urgischen Collegen  auch  einmal  in  diesen  Fragen  sich  äussern  woll- 
ten. Es  wäre  ja  Unrecht,  wenn  wir  in  einseitiger  Weise  unsere 
chirurgischen  Gesichtspunkte  in  der  Discussion  der  Lehre  von  der 
Scrophulose  und  Tuberculose  allzusehr  hervorkehren  wollten;  aber 
das  ist  nicht  unbescheiden,  dass  wir  uns  in  dieser  Beziehung  Gehör 
▼erschaffen.  Haben  wir  ja  doch  vor  dem  internen  Kliniker  den  un- 
bestreitbaren Vorzug,  dass  wir  die  scrophulOsen  Initialstadien  der 
ganzen  Krankheit  viel  deutlicher  übersehen,  die  Krankheitsproducte 
dieser  Stadien  viel  häufiger  in  frischesten  Zuständen  zur  mikrosko- 
pischen Prüfung  und  zur  Verwendung  für  das  Experiment  erhal- 
ten, als  das  bei  analogen  Erkrankungsformen  innerer  Organe  mög- 
lich ist. 

Zudem  vollzieht  sich  im  Kreise  der  pathologisch-anatomischen 
Forschung  und  zwar  durch  Vermittelung  des  Experiments  am  Ver- 
suchstier augenblicklich  ein  Fortschritt  in  der  Lehre  der  Tuber- 
culose, dessen  praktische  Tragweite  kaum  überschätzt  werden  kann. 
Der  Nachweis  einer  geformten  Noxe  für  die  Tuberculose,  die  ganze 
Geschichte  der  Impftuberculose  predigt  uns  die  wichtigsten  Lehren 
für  unsere  Praxis.  Die  Hoffnung,  dass  es  uns  gelingen  möge,  diese 
langsam,  aber  sicher  wirkende  Pest  wirksam  zu  bekämpfen,  ist 
jetzt  mehr  berechtigt  als  je  zuvor.  Aber  diese  Hoffnung  gewinnt 
dadurch  nichts,  dass  wir  geduldig  abwarten,  bis  die  Lehren  der 
pathologischen  Anatomie  und  Experimentalpathologie  für  unsere 
Praxis  fruchtbar  werden;  dass  wir  unbesehen  hinnehmen,  was  die 
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pathologisch-anatomische  Forschung  uns  begcheert.  Im  Gegentheil 
—  wir  müssen  jetzt,  da  uns  die  Wege  gewiesen  worden  sind,  uns 
bemühen,  in  selbsteigner  Arbeit  unsere  klinischen  Erfahrungen  zu 
sichten  und  durch  den  Versuch  am  Thier  zu  controliren.  Vielleicht 
dürfen  wir  die  Hoffnung  aussprechen,  dass  die  zweite  Dekade  unserer 
Zeitschrift  von  einer  regeren  Theilnahme  der  chirurgischen  Schrift- 
steller an  den  Fragen  der  Scrophulose  und  Tuberculose  Zeugniss 
ablegen  wird. 

Gegenüber  den  negativen  Gesichtspunkten,  welche  wir  bei  der 
Uebersicht  der  Leistungen  unserer  Zeitschrift  nicht  übergehen  zu 
dürfen  glaubte,  lassen  sich  nun  freilieb  auch  erfreulich  positive  Lei- 
stungen auf  anderen  Gebieten  der  Chirurgie  aufnehmen,  besonders 
auch  auf  dem  Gebiet  der  instrumenteilen  Technik,  der  chirurgischen 
Mechanik  und  der  operativen  Methodik.  Allgemeine  Erörterungen 
über  diese  Gebiete  würden  sehr  überflüssig  sein.  Das  Handwerk 
hat  sich  überall  in  der  Chirurgie  der  Wissenschaft  unterzuordnen; 
aber  es  hat  die  hohe  Bedeutung,  dass  es  uns  die  Waffen  liefert,  mit 
welchen  wir  gewöhnlich  den  therapeutischen  Kampf  führen  müssen. 
So  begleitet  das  Handwerk  die  chirurgische  Wissenschaft,  und  die 
Bedürfnisse,  welche  diese  Wissenschaft  feststellt,  hat  das  Handwerk 
zu  befriedigen.  Es  wäre  deshalb  sehr  irrig,  wenn  man  das  Hand- 
werk unterschätzen  wollte;  insbesondere  werden  unsere  Collegen  mit 
uns  übereinstimmen,  wenn  wir  der  operativen  Methodik  einen  ganz 
bedeutenden  Werth  beilegen.  Die  Zeit,  in  welcher  man  nur  Opera- 
tionsmethoden erfand,  um  zu  erfinden,  liegt  hinter  uns;  aber  die 
Fortschritte  unserer  Wissenschaft  erzeugen  neue  Bedürfnisse,  welche 
nur  durch  neue  Methoden  befriedigt  werden  können.  Was  auf  die- 
sem Wege  von  neuen  Operationsmethoden  gewonnen  wird,  das  hat 
auch  eine  Bedeutung.  Nicht  immer  wird  es  einen  dauernden  Be- 
standteil unserer  Methodik  bilden,  weil  ja  mit  dem  Fortschreiten 
der  Wissenschaft  auch  die  Bedürfnisse  sich  ändern;  aber  es  dient 
den  Zwecken  der  Gegenwart  und  hat  hierin  seine  Berechtigung. 
Der  Antheil,  welchen  unsere  Zeitschrift  in  ihren  ersten  zehn  Bänden 
an  einer  solchen  verständigen  Förderung  der  operativen  Methodik 
gewonnen  hat,  ist  zwar  quantitativ  nicht  gross,  —  und  wäre  er  es, 
so  würde  gerade  darin  der  Verdacht  liegen,  dass  er  Ueberflüssiges 
producirt  hätte  —  aber  qualitativ  erfreulich.  Mag  es  auch  in  der 
Zukunft  so  bleiben! 

Wie  jedes  Heft  dieser  Zeitschrift,  so  dürfen  auch  wir  in  unserem 
Rück-  und  Vorblick  mit  den  kleineren  Mittheilungen  und  den  Bespre- 
chungen 8chliessen.   Eine  grössere  Zahl  kleinerer  Mittheilungen  wäre 
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gewiss  erwünscht  gewesen;  indessen  erwähnten  wir  schon,  welche 
Gründe  die  Entwicklang  der  casuistiqchen  Literatur  bei  uns  hemmen. 
Trotzdem  wagen  wir  es,  an  unsere  Herren  Mitarbeiter  und  Leser  die 
Bitte  zu  richten,  dass  sie  die  Mittheilung  einzelner,  werthvoller  Be- 
obachtungen nicht  zu  gering  schätzen  wollen;  sie  werden  auch  für 
diese  Kleinigkeiten  in  unserer  Zeitschrift  eine  offene  Stelle  finden. 
Es  bedarf  keines  Beweises,  dasB  da,  wo  viele  Kleinigkeiten  sich  zu- 
sammenhäufen ,  auch  etwas  Grosses  entstehen  kann.  Insbesondere 
wenden  wir  uns  mit  unserer  Bitte  an  diejenigen  ärztlichen  Gollegen, 
welche  für  wissenschaftliche  Chirurgie  ein  grösseres  Interesse  be- 
wahrt haben  und  in  der  Lage  sind,  auch  ihrerseits  nach  Maassgabe 
ihres  Materials  dieses  Interesse  zu  bethätigen.  Der  Specialist,  der 
Kliniker,  der  Chef  einer  chirurgischen  Krankenhausabtheilung  mag 
immerhin  seinem  Zug  zum  Sammeln  vieler  gleichartiger  Fälle,  zum 
Zusammenfassen  der  Gasuistik  folgen;  der  Arzt  kann  in  seinem 
Material  nur  im  einzelnen  Fall  eine  werthvolle  Beobachtung  machen 
und  hat  doch  die  Verpflichtung!  auch  diese  einzelne  Erfahrung  nicht 
wegzuwerfen,  sondern  in  das  Lehrgebäude  unserer  Wissenschaft  ein- 
zufügen. 

Indem  wir  uns  schliesslich  zu  den  Besprechungen  wenden,  welche 
den  Schluss  unserer  Hefte  bilden,  enthalten  wir  uns  selbstverständ- 
lich jeden  Urtheils  über  die  Qualität  der  Leistungen,  welche  auf 
diesem  Gebiet  unsere  Zeitschrift  in  ihrer  ersten  Dekade  aufzuweisen 
hat.  In  Betreff  der  Quantität  dürfen  wir  den  Wunsch  aussprechen, 
dass  die  Zahl  der  Besprechungen  und  die  active  Betheiligung  un- 
serer Herren  Mitarbeiter  an  der  Ausarbeitung  derselben  zunehmen 
möge. 

Wir  dürfen  wohl  sagen,  dass  wir  in  der  abgelaufenen  Periode 
unserer  Zeitschrift  für  die  Ausarbeitung  der  Besprechungen  uns  mehr 
als  Lückenbttsser  betrachtet  haben,  als  dass  wir  gerade  mit  be- 
sonderer Neigung  diese  Art  von  Arbeit  betrieben  hätten.  Wer  viel 
kritisirt  —  und  die  Kritik  ist  ja  bei  Besprechungen  nicht  zu  um- 
gehen —  der  versetzt  sich  allzu  leicht  in  die  unangenehme  Position, 
als  ob  er  sein  eigenes  Urtheil  in  sehr  vielen  Dingen  für  besonders 
maassgebend  hielt,  oder  in  die  ebenso  wenig  annehmliche  Position, 
als  ob  er  aus  Neigung  zum  Widerspruch,  aus  eingefleischter  Oppo- 
sitionslust, aus  Neigung  zu  Streit  und  Zank  dieser  Aufgabe  sich 
unterzieht.  Uns  scheint  es  nicht  mehr  als  billig,  als  dass  auch  die 
Herren  Collegen  die  entsprechende  Portion  des  Odium,  welches  nun 
einmal  auf  der  kritischen  Arbeit  lastet,  auf  sich  nehmen  möchten. 
Das  Odium  wird  hierdurch  nicht  nur  an  sich  absolut  geringer,  son- 
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dem  es  verliert  auch  relativ  an  Intensität,  weil  ja  jeder  von  uns 
auf  dem  einen  oder  anderen  Gebiete  besser  zu  Hause  ist,  als  seine 
Collegen.  Wenn  nun  jeder  von  uns  das  kritische  Amt  besonders 
in  denjenigen  Gebieten  übernähme,  in  welchen  er  besonders  gut  zu 
Hause  ist,  so  würden  die  Kritiken  besser,  nutzbringender  und  weni- 
ger gefährlich  für  den  Kritiker  selbst  werden. 

Mit  diesen  Zielen  vor  Augen  wollen  wir  die  neue  Dekade  un- 
serer Zeitschrift  beginnen  und  hoffentlich  wird  das  kräftige  Gedeihen 
derselben  unsere  Bemühungen  lohnen.  Jedenfalls  dürfen  wir  mit 
gutem  Vertrauen  in  die  Zukunft  sehen,  da  wir  erwarten  können, 
dass  die  Theilnahme  unserer  Herren  Mitarbeiter  und  unserer  Leser 
unvermindert  unserem  Unternehmen  erhalten  bleiben  wird. 


n. 

lieber  primäre  Hydronephrose. 

Von 

Dr.  Jos.  Englisch, 

Prlmlrant  dtr  Badolfttlftong  in  Wien. 

(Hierzu  Tafel  I— VIÜ.) 

Wie  bei  vielen  anderen  Krankheiten,  so  wurde  auch  bei  den 
Erkrankungen  der  Niere  unter  dem  gemeinsamen  Namen  der  Cysten- 
entartung  der  Niere  eine  Menge  vollständig  verschiedener  Leiden 
zusammengeworfen.  Man  rechnete  dahin  alle  Ansammlungen  von 
Flüssigkeit,  sowohl  im  Gewebe  der  Niere  selbst  als  aueh  in  ihrem 
Ausftlhrungsgange.  Erst  in  späterer  Zeit  gelangte  man  nach  vielen 
Untersuchungen  dahin,  jene  eng  umgrenzten  Flüssigkeitsansamm- 
lungen  der  Harnkanftlchen  von  denen  im  Nierenbecken  und  im  Harn- 
eiter  zu  trennen,  behielt  jedoch  die  alte  Bezeichnung  noch  bei. 
Erst  der  Neuzeit  war  es  möglich,  zwischen  diesen  beiden  Ansamm- 
lungen von  Secreten  eine  scharfe  Grenze  zu  ziehen  und  für  die  ein- 
zelnen Arten  besondere  Bezeichnungen  zu  wählen,  welche  jetzt  all- 
gemein gebräuchlich  sind.  Virchow  wählte  für  die  angehäuften, 
kleinen,  aus  den  Harnkanälchen  zunächst  entstandenen  Cysten  den 
Namen  Hydrops  cysticus  renis  (congenitus  zumeist),  während  für  die 
primäre  Ansammlung  der  Secrete  in  Nierenbecken  und  Nieren- 
kelchen die  von  Bayer  gewählte  Bezeichnung  Hydronephrose  gang- 
bar wurde.  Die  älteren  gleichbedeutenden  Bezeichnungen  waren 
Expansio  s.  Hernia  renalis  (Ruysoh),  Hydrorenal  distension  (John- 
son), während  Rudolf  und  Frank  von  einer  Hydropsia  renalis 
sprachen.  Wurde  zwar,  wie  oben  angegeben,  die  Bezeichnung 
„ Nierencystoid  ■  getrennt,  so  finden  wir  doch  jetzt  noch,  dass  unter 
dem  Namen  Hydronephrose  Dinge  von  verschiedenstem  Ursprünge 
zusammengefasst,  die  nur  das  Gemeinsame  haben,  dass  in  Folge 
des  gestauten  Secretes  eine  Erweiterung  des  Nierenbeckens  und  der 
Nierenkelche  eingetreten  ist. 

Gehen  wir  die  einzelnen  Autoren  genauer  durch,  so  bezeichnet 
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Rokitansky  (1.  c.  S.  3481))  als  Hydrops  renalis  oder  Hydronephrose 
eine  Erweiterung  der  Harnleiter,  des  Nierenbeckens,  der  Kelche, 
welche  mit  endlicher,  völliger  Absumption  der  Nierensubstanz  zur 
Degeneration  der  Niere  zu  einem  bis  mannskopfgrossen,  häutigen,  in 
seinem  Inneren  fächerigen,  cystenartigen  Sack  mit  glatter  oder  gelapp- 
ter Oberfläche  führt.  Die  Ursachen  liegen  innerhalb  oder  ausserhalb 
der  Harnorgane  in  ihrem  ganzen  Verlaufe.  V  i  r  c  h  o  w  (1.  c.  267)  da- 
gegen :  „  An  den  Ureteren,  und  noch  weiter  hinauf  am  Nierenbecken 
kommen  Abschnürungen  vor,  so  dass  eine  Niere  gar  keinen  Harn 
nach  der  Blase  entleert.  Diese  Zustände  fasst  man  zusammen  unter 
dem  Namen  der  Hydronephrose.  Dieselbe  ist  in  der  Regel  über- 
wiegend vorhanden  an  den  Calices,  an  dem  Pelvis  und  am  Ureter. 
Manchmal  ist  der  ganze  Ureter  erweitert,  manchmal  nur  ein  Theil, 
je  nachdem  der  Verschluss  liegt,  und  es  entstehen  Säcke,  welche 
sich  über  den  ganzen  Ureter  oder  blos  über  den  oberen  Theil  er- 
strecken. Am  sonderbarsten  sind  jene  Fälle,  wo  der  Ureter  offen 
ist  und  doch  extreme  Hydronephrose  besteht.  In  manchen  Fällen 
fand  sich  ein  klappenförmiges  Hinderniss,  bedingt  durch  eine  Fal- 
tung der  Wand  in  Folge  eines  schiefen  Ursprunges  des  Ureter  aus 
dem  Nierenbecken.  Jemehr  die  Erweiterung  zunimmt,  um  so  mehr 
atrophirt  das  Parencbym  der  Niere,  und  zuletzt  gar  nichts  mehr 
davon  übrig  bleibt,  als  ein  derber  fibröser,  mehrkämmeriger,  buch- 
tiger Sack. "  Dabei  werden  die  Ursachen  in  gleicher  Weise  wie  bei 
Rokitansky  angeführt.  Cruveilhier  bestimmt  das  Wesen  der 
Geschwulst  mehr  nach  seinem  Inhalte  und  versteht  unter  Hydro- 
nephrose eine  Geschwulst,  welche  durch  langsame  Ansammlung  einer 
Flüssigkeit  entsteht,  die  anfangs  urinös  ist,  später  das  Aussehen 
einer  serösen  annimmt,  und  welche  das  Becken  und  die  Kelche 
langsam  „ohne  Entzündung u  hervorzurufen,  ausdehnt.  Dieselbe  geht 
hervor  aus  einem  Hindernisse  der  Entleerung  des  Harnes  in  die 
Blase.  Cruveilhier  verlegt  daher  das  Hinderniss  allein  auf  den 
Ureter.  Vergleicht  man  jedoch  die  weiteren  Angaben  über  die  Ur- 
sachen der  Hydronephrose,  so  findet  sich  eine  Menge  Verhältnisse 
angegeben,  welche  selbe  hervorrufen  sollen,  so  dass  jede  Harnstau- 
ung, sie  mag  bedingt  sein,  durch  was  immer,  wenn  sie  zur  Zerstörung 
der  Niere  führt,  unter  den  bezeichneten  Begriff  gehört  Ja  franzö- 
sische Autoren  und  unter  ihnen  Rayer,  gehen  sogar  so  weit,  jene 
Ansammlungen,  welche  in  Folge  von  Entzündungsprocessen  jene  Zer- 
störungen der  Niere  bedingen,  unter  dem  Begriffe  der  Hydronephrose 

1)  Vergl.  in  Betreff  der  Citate  das  LiteratuirerzeichniBS  am  Schlüsse  dieses 
Aufsatzes. 
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aufzufassen,  und  wir  finden  daher  sehr  häufig  keineswegs  bedeutende 
Eiteransammlungen  in  Folge  von  Pyelitis  als  mit  dieser  Bezeichnung 
angeführt  Auf  diese  Weise  hat  sich  im  Verlaufe  der  Zeit  der  Be- 
griff „  Hydronephrose "  sehr  weit  ausgedehnt  und  es  erscheint  daher 
noth wendig,  denselben  bevor  wir  zur  weiteren  Betrachtung  über- 
gehen, den  Begriff  dieser  Erkrankung  etwas  genauer  festzustellen. 

Zuerst  müssen  jene  Ansammlungen  unterschieden  werden,  deren 
Ursachen  in  den  Nierenkelchen,  Nierenbecken  und  den  Harnleitern 
liegen,  Hindernisse,  die  den  eigentlichen  Ausftthrungsgftngen  ange- 
hören! und  in  organischen  Veränderungen  derselben  bestehen.  In  zwei- 
ter Reihe  kommen  jene,  deren  Ursachen  in  den  weiter  peripher  ge- 
legenen Theilen  des  Harnapparates,  ausserhalb  aller  Theile  des 
harnableitenden  Apparates  oder  in  fremden  Körpern  zu  suchen  sind. 
Ansammlungen  der  ersten  Art  möchte  ich  unter  dem  Namen  der  pri- 
mär en  Hydronephrose  zusammenfassen,  für  die  der  zweiten  Reihe, 
in  welchen  die  oben  bezeichneten  Theile  gar  keine  oder  nur  geringe 
organische  Veränderungen  erlitten  haben,  als  secundäre  Hydro- 
nephrogen.  Ich  glaube,  dass  wir  durch  die  Unterscheidung  dieser 
beiden  Formen  den  ursächlichen  Verhältnissen  näher  kommen,  und 
läast  sich  dieselbe,  wie  wir  später  sehen  werden,  auch  durch  die 
Veränderungen  begründen,  welche  das  Nierengewebe  nach  Art  des 
Hindernisses  erleidet  Nur  bei  Nierensteinen  wird  es  schwer  in  den 
einzelnen  Fällen  die  Unterordnung  nach  den  beiden  bezeichneten 
Arten  zu  treffen,  indem  sich  neben  den  Nierensteinen  noch  andere 
Veränderungen  in  den  Harnleitern  zeigen,  welche  allein  schon  die 
primäre  Form  der  Hydronephrose  bedingen  können,  so  dass  es  oft 
wahrscheinlich  ist,  dass  der  Nierenstein  an  dieser  Stelle  nur  stecken 
blieb,  weil  eines  der  später  zu  bezeichnenden  Hindernisse  im  Harn- 
leiter vorhanden  war.  Und  doch  möchte  ich  nichts  desto  weniger 
alle  diese  Fälle  unter  die  secundären  rechnen,  weil  durch  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  von  Nierensteinen  neue  Ursachen  und  oft  ein- 
flussreichere für  Harnansammlung  geschaffen  werden,  welche  bei 
Fehlen  der  Nierensteine  gewiss  nicht  in  dem  Grade  oder  gar  nicht 
erfolgt  wäre.  Ich  halte  diese  Eintheilung  ferner  für  um  so  wich- 
tiger, weil  wir  durch  Ausschluss  jeder  Complication  um  so  leichter 
richtigen  Aufechluss  über  die  Entstehungsursache  und  insbesondere 
über  die  weitere  Entwicklung  der  Hydronephrose  erhalten. 

Die  sackartige  Erweiterung  der  Niere  betrifft  bei  einfachem 
Harnleiter  entweder  nur  einen  Theil  derselben  Hydronephrosis  par- 
tialis,  oder  die  ganze  Niere,  H.  totalis  und  wieder  nur  die  eine 
Seite,  unilaieralis  oder  beide,  bilateralis.    Da  die  theilweise  Erwei- 
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terung  zu  den  Seltenheiten  gehört  und  besondere  Eigentümlich- 
keiten bietet,  welche  uns  Aafschluss  über  eine  Ursache  geben,  die 
man  bisher  wenig  oder  gar  nicht  berücksichtigt  hat,  so  möge  die- 
selbe hier  zuerst  abgehandelt  werden. 

Dieselbe  hat  ihren  Grund  in  dem  Verschlusse  eines  oder  meh- 
rerer Nierenkelche  gegen  das  Nierenbecken  hin.  In  diesem  Falle 
wird  nur  der  diesen  Nierenkelchen  entsprechende  Theil  der  Niere 
erweitert  sein.  Es  werden  zwar  Verwachsungen  dieser  Art  von 
mehreren  Schriftstellern  angeführt,  da  sich  jedoch  meist  gleichzeitig 
Nierensteine  vorfanden,  so  bleibt  es  zweifelhaft,  ob  die  Verwachsung 
das  ursprüngliche  und  die  Steinbildung  das  secundäre  war  oder  um- 
gekehrt. Ferner  ist  der  Zeitpunkt  der  Entstehung  ebenfalls  ein  oft 
nicht  bestimmbarer,  wodurch  in  manchen  Fällen  die  Diagnose  sicher 
gestellt  werden  könnte.  Vergleicht  man  jedoch  die  Häufigkeit  des 
theilweisen  Verschlusses  der  Nierenkelche  mit  Nierensteinen,  ferner, 
berücksichtigt  man  die  Veränderungen,  welche  die  Harnseoretion  bei 
primärem  Verschlusse  einzelner  Nierenkelche  an  dem  entsprechen- 
den Theile  der  Niere  erleiden  müsste,  so  möchte  ich  die  Verschlies- 
Bung  der  Nierenkelche  in  der  weitaus  grössten  Anzahl  der  Fälle 
als  das  secundäre  betrachten.  Es  haben  daher  diese  Fälle  vorläufig 
für  unsere  Betrachtung  eine  untergeordnetere  Bedeutung. 

Fenger  (1.  c.)  beschreibt  einen  Fall,  wo  ein  20 jähriger  Mann 
in  Folge  eines  Trauma  einen  Congestionsabscess  im  Becken  bekam. 
Plötzlich  bildete  sich  in  der  rechten  Nierengegend  eine  Geschwulst, 
welche  punktirt  wurde  und  sich  die  entleerte  Flüssigkeit  als  Harn 
erwies.  Die  Section  ergab  linkerseits  Niere  und  Harnleiter  gesund. 
Die  rechte  Niere  in  ihrem  oberen  Tbeile  hydronephrotisch  erweitert, 
entsprechend  einem  Nierenkelche,  der  ebenfalls  erweitert  und  durch 
eine  Klappe  gegen  das  Nierenbecken  verschlossen  war.  Fenger 
erklärt  zwar  die  Erweiterung  durch  eine  Compression  des  Harn- 
leiters durch  den  Congestionsabscess,  aber  es  ist  doch  nicht  leicht 
einzusehen,  warum  sich  die  Stauung  und  mittelbar  die  Erweiterung 
blos  auf  diesen  einen  Nierenkelch  beschränkt  haben  sollte,  wenn 
das  Hinderniss  am  Harnleiter  gelegen  war,  noch  dazu  mit  Ueber- 
springen  des  Nierenbeckens. 

Ray  er1)  beschreibt  bei  einer  an  Phlebitis  uterina  leidenden 
und  am  21.  Tage  nach  der  Geburt  verstorbenen  Frau  zahlreiche 
metastatische.  Abscesse  in  der  Lunge,  Leber  und  Milz.  Am  oberen 
Ende  der  linken  Niere  einen  Eitersack  von  der  Tunica  albuginea 
renis  bedeckt,  der  aber  mit  einer  ausserhalb  der  Tunica  alb.  liegen- 

1)  Krankheiten  der  Niere,  übersetzt  von  Landman  18U.  S.  544. 
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den  Abscesshöhle  in  Verbindung  stand.  Die  erstere  Höhle  gehörte 
dem  oberen  Drittel  der  Niere  an,  während  der  übrige  Theil  dieser 
gesund  war,  und  hatte  keine  Verbindung  mit  dem  Nierenbecken. 
Ray  er  hält  diesen  Sack  für  eine  entzündete  Nierencyste,  wie  er  die 
einzeln  abgeschnürten  und  erweiterten  Nierenkelche  zu  bezeichnen 
pflegt  In  einem  anderen  Falle  wird  angeführt,  dass  um  eine  tauben- 
eigrosse,  in  der  Nierensubstanz  gelegene  Eiterhöhle,  welche  aus 
einem  einzeln  erweiterten  Nierenkelche  hervorgegangen  sein  soll, 
das  Nierenparenchym  verdickt  und  degenerirt  war.  Es  wäre  in 
diesen  Fällen  leicht  möglich,  dass  wir  es  hier  mit  einfacher,  um- 
schriebener eitriger  Nierenentzündung  zu  thun  haben.  Nicht  min- 
der unbestimmt  lautet  die  Angabe  Chopart's1).  Nach  demselben 
fand  sich  der  obere  Theil  der  rechten  Niere  sackartig  erweitert, 
hatte  gar  keine  Verbindung  mit  dem  unteren  Theil,  welcher  so  wie 
der  gleichseitige  Harnleiter  normal  war.  Da  wir  hier  aber  gar 
keine  Angabe  über  die  Beschaffenheit  des  Inhaltes  dieses  Sackes 
haben,  so  ist  die  Annahme  einer  einfachen  serösen  Cyste  ebenso 
gerechtfertigt  als  die  einer  durch  Ansammlung  von  Harn  bedingten 
sackartigen  Erweiterung,  und  es  kann  daher  nur  der  F  eng  er 'sehe 
Fall  als  ein  bestimmt  hierher  gehöriger  bezeichnet  werden.  Die 
Form  der  theilweisen,  sackartigen  Erweiterung  in  Folge  Verschlusses 
eines  oder  mehrerer  Nierenkelche  muss  daher  zu  den  Seltenheiten 
gerechnet  werden. 

Während  wir  also  sehen,  dass  theilweise  Hydronephrose  bei 
einfachem  Harnleiter  nur  selten  vorkommt,  verhält  sich  dieses  anders 
bei  doppeltem  Harnleiter.  Es  war  mir  möglich  in  der  Literatur  7 
Fälle  von  partieller  Hydronephrose  bei  doppeltem  Harnleiter  mit 
gesonderter  Mündung  aufzufinden.  Obenan  stehen  die  Fälle  von 
Wrany  (I.  c). 

1.  B.  M.,  2  Jahre,  war  14  Tage  vor  seinem  Tode  unter  Fieberer- 
seheinnngen  an  Diarrhoe  erkrankt.  Section:  Chronischer  Hydrocephalus, 
ditrose  Bronchitis  und  broncho-pneumonische  Infiltrate,  Fettleber,  chronischer 
Milztumor,  chronischer  Darmkatarrh.  Unterhautzellgewebe  leicht  ödematös, 
linke  Niere  klein,  derb,  röthlichbraun ,  Nierenbecken  und  Harnleiter  nor- 
mal. Rechte  Niere  vergrössert  mit  zwei  Nierenbecken,  am  oberen  Drittel 
▼erflacht,  die  Kapsel  schwer  abziehbar,  das  entsprechende  Nierenbecken 
und  der  dazu  gehörige  Harnleiter  erweitert,  eitrigen,  trüben,  sedimentiren- 
den  Harn  enthaltend.  Pyelitis  chronica.  Der  Harnleiter  durchsetzte  schief 
in  einer  Länge  von  8  Mm.  die  Blasenwand  und  mündete  mit  einer  6  Mm. 
breiten  Oeffnung  am  Blasengrunde,  gegenüber  der  Blasenmflndung  der  Harn- 
röhre.   Die  Einmündung  war  von  zwei  Falten  umgeben,   die  sich  in  die 

1)  1.  c.  Vol.  L  p.  104. 
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Harnblase  als  solche  fortsetzten.  Der  andere  Theil  der  Niere  and  der  dazu 
gehörige  Harnleiter  waren  normal.     Die  Blase  ausgedehnt 

2.  V.,  3  Jahre,  war  immer  anämisch  gewesen,  litt  an  Hasten,  Diarrhoe, 
Lähmung  der  rechten  oberen  Extremität.  Section:  Encephalitis  corticalis 
later.  sin.,  Qedema  pulm.  chronic.  Fettleber,  Darmkatarrh,  chronischer 
Milztumor,  leichtes  Hautödem.  Rechte  Niere  mit  dem  Hilus  halb  nach 
vorne  gekehrt,  Nierenbecken,  Harnleiter  einfach  und  normal.  Linke  Niere 
mit  drei  Hilos,  zwei  unteren,  welche  jeder  ein  Nierenbecken  enthielten,  aus 
dem  ein  Harnleiter  hervorging,  die  sich  oben  2"  von  der  Niere  entfernt 
vereinigten.  Das  Nierenbecken  am  dritten  Hilns,  sowie  der  dazu  gehörige 
Harnleiter  erweitert.  Dieser  mündet  am  Blasenhalse,  und  sein  in  der  Bla- 
senhöhle liegendes  Ende  bildet  einen  aus  zwei  Schleimbantschichten  gebil- 
deten Sack,  der  ebenfalls  bis  zum  Blasenhalse  reicht.  Harnblase  klein. 
Entsprechend  dem  dritten  Hilus  fanden  sich  in  der  Niere  Eiterherde. 

Walt  her  (I.e.).  M.,  30  Jahr,  zeigte  beiderseits  doppelten  Harnleiter. 
Links  alle  Theile  sonst  unverändert.  Rechts  dagegen  mündet  der  dem  un- 
teren Theile  der  Niere  entsprechende  Harnleiter  an  der  gewöhnlichen  Stelle, 
und  waren  alle  Theile  normal,  während  dagegen  der  dem  oberen  Theile 
entsprechende  Harnleiter  seine  Mündung  am  Caput  gallinaginis  hatte,  und 
so  wie  das  dazu  gehörige  Nierenbecken  erweitert,  der  entsprechende  Nieren- 
theil  hydronephrotisch  war. 

Oster  loh  (1.  c).  Neugeborenes  Mädchen.  Die  Geburt  war  anstands- 
los vorübergegangen,  Blase  und  rechte  Niere  normal,  der  dazu  gehörige 
Harnleiter  erweitert.  Links  der  Harnleiter  doppelt,  der  untere  normal,  wie 
seine  Einmündungsstelle,  der  obere  endet  hinter  der  Blase  in  einen  Blind- 
sack, ist  erweitert  und  der  dazu  gehörige  Theil  der  Niere  hydronephrotisch. 

Heller  (1.  c.  B.  5).  Linke  Niere  normal,  zwei  Nierenbecken  und 
zwei  nicht  erweiterte  Harnleiter,  die  sich  vor  ihrer  Einmündung  in  die 
Blase  vereinigen.  Die  rechte  Niere  stark  ausgedehnt,  ihre  Substanz  unter- 
gegangen, so  dass  fast  keine  Septa  bestehen.  Die  Nierenbecken  erweitert, 
der  Uebergang  desselben  in  den  Ureter  durch  eine  klappenfönnige  Schleim- 
hautfalte begrenzt,  der  Harnleiter  darunter  obliterirt  und  5 — 6  Cm.  mit 
dem  Sacke  verwachsen,  dann  wieder  durchgängig,  endet  blind  in  der  Blase. 
In  dieser  findet  sich  am  Blasenhalse  eine  Oeffnung,  welche  zu  einem  Blind- 
sacke führt,  der  dem  obliterirten  Harnleiter  entspricht. 

Civiale  (1.  c).  Rechts  einfacher  Harnleiter.  Links  doppelter,  wo- 
von der  dem  oberen  Theile  der  Niere  entsprechende  nur  am  Nierenbecken 
erweitert  ist  und  an  der  normalen  Stelle  mündet,  während  der  untere  an 
seinem  oberen  Ende  sammt  dem  Nierenbecken  auffallend,  an  dem  Blasen- 
ende weniger  erweitert  ist  und  am  Caput  galinaginis  mündet  Die  Niere 
vergrössert.     Die  Blase  erscheint  verdickt. 

Lilienfeld  (1.  c).  Auf  der  Spitze  der  rechten  Niere  findet  sich  ein 
Organ  das  an  Form  und  Grösse  einer  Nebenniere  entspricht.  Der  Inhalt 
ist  eine  bräunliche  Flüssigkeit.  Die  dichte  Wand  der  Höhle  war  mit  Con- 
crementen  von  kohlensaurem  Kalk  besetzt.  Die  darunterliegende  Niere 
normal.  Der  von  ihr  abgehende  Harnleiter  ist  vielfach  gewunden  und 
mündet  an  normaler  Stelle.  Am  Anfange  der  Niere  ist  ein  blindendigender 
Gang  befestigt,  der  mit  dem  normalen  Harnleiter  nach  abwärts  steigt,  mit 
ihm  durch  Bindegewebe  zusammenhängt  und  sich  etwas  unterhalb  desselben 
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an  der  Äusseren  Wand  der  Harnblase  inserirt.  Der  Gang  mündet  aber 
nicht  in  die  Blase,  sondern  in  ein  zweites  Bläschen,  welches  mit  Flüssig- 
keit gefüllt  in  das  Lumen  der  Blase  vorragte.  Der  Gang  war  sehr  aus- 
gedehnt, mit  buchtigen  Ausstülpungen  versehen,  und  enthielt  eine  schmutzig 
bräunliche,  dünnflüssige  Masse.  Das  Bläschen  selbst  bedeckte  das  Trigo- 
num  und  reichte  bis  zum  Colliculus  seminalis.  Die  Harnorgane  der  anderen 
Seite  normal. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  wir  es  hier  mit  einem  doppelten 
Harnleiter  zu  thun  haben,  dessen  unteres  Ende  gegen  die  Blase  in  Form 
eines  Divertikel  oben  abgeschlossen  vorgewölbt  war,  während  das  obere 
Ende  nach  Untergang  des  entsprechenden  Theiles  der  Niere  ebenfalls  ob- 
literirte. 

Lech  ler  (I.e.).  Mädchen  von  ^  2  Jahr.  Rechts  Niere,  Nierenbecken, 
Harnleiter  normal.  Linke  Niere  doppelt  so  gross,  der  obere  Theil  sack* 
förmig  erweitert,  während  der  untere  Theil  sowie  das  dazu  gehörige  Nieren- 
becken und  der  Harnleiter  normal  waren.  Der  dem  sackförmigen  Theil 
der  Niere  entsprechende  Harnleiter  erweitert,  gewunden,  mündet  gegenüber 
der  Harnröhrenmündung  mit  einem  Divertikel.  Die  Blase  erscheint  von 
einer  zweiten  ausgefüllt,  die  in  der  Gegend  der  Harnleitermündung  fest- 
sitzt und  durch  eine  Oeffnung  entsprechend  der  Harnröhrenmündung  mit 
der  eigentlichen  Harnblase  in  Verbindung  steht.  Die  Mündung  des  unteren 
Harnleiters  wird  durch  das  Divertikel  des  oberen  gedeckt. 

Zaluski  (1.  c.  S.  11).  Mann.  Rechte  Niere  mit  zwei  völlig  getrenn- 
ten Harnleitern.  Dieselbe  wird  durch  eine  Furche  in  zwei  übereinander 
liegende  Theile  geschieden.  Der  obere  Theil  ist  der  grössere,  das  ent- 
sprechende Nierenbecken  ist  etwas  erweitert  und  geht  in  einen  engen  Harn- 
leiter über,  der  in  der  Nähe  des  Caput  gallinaginis  mündet. 

Wrany  führt  einen  ähnlichen  Fall  bei  einem  Erwachsenen  an, 
ohne  ihn  jedoch  näher  zu  beschreiben.1) 

Zu  den  seltensten  Formen  der  angeborenen  Hydronephrose  ge- 
hören jene,  wo  die  gespaltenen  Harnleiter  mit  ihrem  oberen  Theile 
in  die  Samenbläschen  übergehen.  Fälle  dieser  Art  wurden  von 
Hoff  mann  veröffentlicht. 

1.  M.,  42  Jahr,  rechte  Niere  obere  Abtheilung  ziemlich  hydronephro- 
tisch,  das  Nierenbecken  in  zwei  Abtheilungen.  Die  obere  Abtheilung  sehr 
ausgedehnt,  geht  unmittelbar  in  einen  derben  Schlauch  mit  zahlreichen  Ein- 
schnürungen und  Ausbuchtungen  (oft  4  Cm.  breit)  über,   welcher  sich  am 


1)  Ausser  den  eben  angegebenen  finden  sich  noch  in  der  Literatur  mehrere 
Fälle,  die  mir  im  Original  nicht  zugänglich  waren.  Riolan  in  Meckel's  Handb. 
der  path.  Anatomie.  I.  S.  720  doppelter  Ureter,  von  denen  der  eine  im  Grunde 
der  Harnblase  mündet.  Lauth,  Bericht  der  Akademie  der  Medic.  Sitzung  vom 
19.  August  1834  (Schmidt's  Jahrb.  Bd.  6.  S.  377):  Niere  mit  doppeltem  Harnleiter, 
der  vom  oberen  Theile  abgehende  ist  umfänglicher  und  mündet  in  die  Harnröhre. 
Bimminger,  Obs.  med.  cent.  II.  Obs.  34.  Ebenso  veröffentlicht  Weigert  ähn- 
liche Fälle. 
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Eingang  in  das  kleine  Becken  federkieldick  verengert  und  in  die  rechte 
Samenblase  übergeht  und  an  deren  Stelle  mündet  (da  ein  gesondertes  Organ 
fehlt);  die  untere  Abtheilnng  bietet  nichts  Auffallendes  dar. 

Die  linke  Niere  mit  zwei  Nierenbecken,  deren  Harnleiter  sich  aber 
an  der  Blase  vereinigen  und  gemeinsam  münden. 

2.  M.,  beide  Nieren  nahezu  gleichgross.  Becken  der  linken  Niere 
in  zwei  Abtheilungen,  deren  obere  sich  in  einen  2,5  Cm.  weiten  Schlauch 
fortsetzt,  mit  zahlreichen  Ausbuchtungen  versehen.  Derselbe  gelangt  an 
die  äussere  Seite  des  Samenleiters  zum  hinteren  Rande  der! Vorsteherdrüse 
und  mündet  an  der  linken  Seite  des  Colliculus  seminalis.  Von  der  unteren 
grösseren  Abtheilung  der  linken  Niere  geht  ein  normaler  Schlauch  ab  und 
mündet  an  der  normalen  Stelle  am  Fundus  der  Blase. 

Es  geht  in  beiden  Fällen  der  der  oberen  Abtheilung  der  Niere  ent- 
sprechende Schlauch  in  den  Ductus  ejaculatorius  über,  entspricht  daher 
dieser  Schlauch  nicht  dem  Harnleiter,  sondern  einer  Vesicula  seminalis. 

Diese  Art  der  partiellen  Hydronephrose,  wie  sie  bei  doppeltem 
Harnleiter  vorkommt,  hat  demnach  einen  doppelten  Grand.  Einer- 
seits mündet  der  eine  Harnleiter  tiefer  als  normal,  andererseits  bil- 
den sich  an  seiner  Ausmündung  Divertikel.  Mündet  der  Harnleiter 
tiefer,  so  muss  er  eine  dickere  Schicht  der  Blasenwand  durchdrin- 
gen ,  indem  er  bereits  in  den  Sphincter  vesicae  fällt.  Auf  [diese 
Weise  wird  der  Harnleiter  immer  von  dessen  Fasern  zusammenge- 
drückt (Wrany),  was  auch  bei  der  Entleerung  dfer  Blase  der  Fall 
sein  wird,  da  dann,  die  Fasern  des  Detrusor  auf  den  höher  gelege- 
nen Theil  des  Harnleiters  verschließsend  einwirken.  In  Folge  dieses 
stetigen  Zusammendrückens  wird  die  Stauung  des  Harnes  im  Harn- 
leiter eine  dauernde  sein,  in  deren  Folge  neben  entzündlicher  Rei- 
zung ein  Schwund  der  Nierensubstanz  eintritt,  beziehungsweise 
Hydronephrosenbildung.  Besonders  bemerkenswerth  ist  die  zweite 
Veränderung  an  dem  unteren  Ende  des  Harnleiters,  nämlich  die 
Divertikelbildung,  wie  sie  auch  Rokitansky  beobachtet  hat.  Bei 
meinen  Untersuchungen  fand  ich  nicht  selten  den  unter  der  Schleim- 
haut der  Blase,  unmittelbar  über  der  Mündung  liegenden  Theil  wei- 
ter, als  den  in  der  Muscularis  gelegenen,  nicht  selten  verbunden  mit 
einer  sehr  kleinen  Mündung.  Findet  nun  der  Harn  durch  diese  bei 
seiner  Entleerung  in  der  Blase  ein  Hinderniss,  so  wird  der  blos 
unter  der  Schleimhaut  liegende  Theil  in  Folge  des  geringen  Wider- 
standes ausgedehnt,  es  bildet  sich  ein  Divertikel  wie  im  Falle  von 
Lilienfeld  und  Lech ler,  der  endlich  als  eine  zweite  Blase  er- 
scheinen kann.  Da  diese  Einstülpung  dann  durch  die  vom  Harnleiter 
in  das  Trigonum  übergehenden  Fasern  an  der  sonst  normalen  Stelle 
der  Harnleitermündung  befestigt  ist,  so  geschieht  es,  dass  die  eigent- 
liche Mündung  in  die  Nähe  des  Blasenhalses  zu  liegen  kommt  und 
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leicht  tibersehen  wird.  Wir  können  demnach  aus  dem  Mitgetheilten 
ableiten,  dass  wenn  der  eine  Harnleiter  tiefer  in  der  Blase  oder  gar 
in  der  Harnröhre  einmündet  und  sein  unteres  Ende  demnach  in  den 
Sphincter  fällt,  der  Harn  ein  Hinderniss  findet  und  dieses  eine  hydro- 
nephrotische  Erweiterung  zur  Folge  hat.  Wie  dieses  allmählich  ge- 
schehen kann,  beweisen  die  beiden  Fälle*  von  Wrany  und  der  von 
Civiale,  welche  die  verschiedenen  Entwicklungsstufen  darstellen 
und  beweisen,  dass  diese  Art  der  Hydronephrose  ihren  Ursprung  in 
der  Entwicklung  hat.  Ich  selbst  besitze  eine  Reihe  von  Präparaten 
mit  doppeltem  Harnleiter,  doch  nur  in  einem  Falle  mündet  der  dem 
oberen  Theile  der  Niere  entsprechende,  wie  es  aus  den  oben  ange- 
führten Fällen  als  die  Regelmässigkeit  betrachtet  werden  muss,  nach 
ein-  und  abwärts  vom  anderen  ein  und  zeichnet  sich  durch  eine 
grössere  Dicke  aus.  Eine  auffallende  Erweiterung  Hess  sich  jedoch 
bei  diesen  Neugeborenen  nicht  nachweisen. 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  der  Fall  von  Axel  Key 
(1.  c),  der  sich  den  folgenden  zu  nähern  scheint.  Es  fand  sich 
linkerseits  ein  doppelter  Harnleiter.  Der  obere  Theil  der  Niere  war 
normal,  der  untere  dagegen  hydronephrotisch5,  dessen  Nierenbecken 
sehr  erweitert',  der  Harnleiter  an  seinem  Abgange  enge,  dann  nor- 
mal weit,  aber  verdickt  und  härter  und  durch  umgebende,  in  Folge 
von  Periurethritis  verdichtete  Zellgewebe  zusammengedrückt.  Es 
fragt  sich  nun,  ob  diese  Hydronephrose,  da  die  beiden  Harnleiter 
nebeneinander  an  normaler  Stelle  einmündeten,  zu  den  secundären 
zu  rechnen  sei  oder  nicht.  Da  die  Infiltration  auch  um  die  Blase 
herum  war,  so  hätte  sie  notwendiger  Weise  auch  den  (zweiten 
Theil  Harnleiter  zusammendrücken  müssen,  was  nicht  der  Fall  war. 
Es  ist  daher  anzunehmen,  dass  bei  doppeltem  Harnleiter  nur  in 
einem  derselben  ein]  Hinderniss  vorhanden  war,  wie  wir  es  später 
an  der  Abgangsstelle  des  Harnleiters  als  Ursache  der  Hydronephrose 
sehen  werden.  Aus  meiner  Sammlung  bin  ieh  im  Stande  auch  für 
dieses  Vorkommniss  den  Nachweis  liefern  zu  können,  nur  betrifft 
die  Erweiterung  in  dem  einen  Fall  den  oberen,  im  zweiten  den  un- 
teren Schenkel  des  doppelten,  gesondert  mündenden  Harnleiters. 

Gehen  wir  nun  über  zur  Betrachtung  der  totalen  Hydro- 
nephrose, so  müssen  wir  vor  allem  die  Zeit  des  Auftretens  hervor- 
heben. Von  89  totalen  Hydronephrosen  (primären)  vertheilen  sich 
dieselben  folgendermaassen.  Als  angeboren  angegeben  sind  40,  spä- 
ter zur  Beobachtung  gekommen  49  *)•  Den  Jahren  nach  vertheilen 
sie  sich: 

1)  Ist  in  den  meisten  Fällen  durch  eine  plötzliche  Zunahme  der  Geschwulst 
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«  Zu  diesen  78  Fällen  kommen  noch  11,  bei  denen  weder  Alter 
noch  Geschlecht  angegeben  war. 

Aus  der  beigefügten  Tabelle  ergibt  sich,  dass  eine  bedeutende 
Anzahl  der  Fälle  angeborene  sind,  wenn  auch  das  rasche  Wachs- 
thum  in  eine  spätere  Zeit  fällt.  Da  wir  noch  einen  Theil  von  den, 
der.  Zeit  und  dem  Geschlecht  nach  unbestimmt  angegebenen  zu 
den  angeborenen  rechnen  können,  so  ergibt  sich,  dass  mindestens 
die  Hälfte  der  Hydronephrosen  als  angeborene  bezeichnet  werden 
,  muss.  Bemerken  wir  ferner  noch,  dass  unter  den  als  angeborenen 
ausdrücklich  angegebenen  Fällen  sich  27  bei  Neugeborenen  finden, 
so  können  wir  daraus  den  Schluss  ableiten,  dass  die  ursächliche 
Einwirkung  schon  sehr  früh,  noch  in  die  intrauterine  Periode  fallen 
muss,  indem,  wie  aus  den  Beschreibungen  erhellt,  die  Hydronephrose 
bei  der  Geburt  im  Verhältniss  zur  Körpergrösse  eine  ausserordent- 
liche Entwicklung  erreicht  hatte,  so  dass  sie  selbst  zu  Geburtshin- 
dernissen Veranlassung  gab. 

Gehen  wir  die  als  später  aufgetreten  angegebenen  Fälle,  behufs 
der  Begründung  obiger  Annahme  genauer  durch,  so  finden  wir,  dass 
in  den  Fällen  der  zweiten  Abtheilung  oft  schon  sehr  früh  Erschei- 
nungen auftreten,  welche  die  Annahme  einer  sehr  frühen  Entstehung 
der  Krankheit  rechtfertigen.  So  fing  in  einem  Falle  von  Wardel 
bei  einem  16  jährigen  Mädchen  schon  im  12.  Jahre  der  Bauch  an 
sehr  rasch  an  Umfang  zuzunehmen.  Peter  Frank  spricht  von  einem 
jungen  Mann.  In  einem  anderen  Falle  war  bei  einem  20jährigen 
^Mädchen  im  6.  und  7.  Lebensjahre  Erbrechen,  Diarrhoe  und  Kolik- 
schmerzen vorhanden  gewesen.  Im  Falle  von  Hare  bestanden  bei 
einem  38jährigen  Weibe  bereits  seit  dem  12.  Lebensjahre  die  Er- 


hervorgerufen worden,  so  dass  das  Alter  in  welchem  die  Kranken  zuerst  von  einem 
Arzte  beobachtet  wurden,  nicht  mit  dem  Beginne  der  Erkrankung  zusammen- 
fallen musB. 


Ueber  prim&re  Hydronephrose.  2  t 

scbeinungen  der  Hydronephrose.  Nach  Dumreicher  war  sie  bei 
dem  13  jährigen  Mädchen  schon  im  10.  Lebensjahre  bemerkt  worden. 
Cooper-Rose:  Patientin,  28  Jahr  alt,  litt  seit  dem  15.  Jahre.  In 
dem  Fall  von  Eristen  bestand  seit  der  Geburt  ein  grosser  Leib,  ob- 
wohl die  Zunahme  der  Geschwulst  erst  später  rasch  erfolgte,  ebenso 
in  dem  Fall  von  Billroth.  Dass  diese  Formen  zu  den  angeborenen 
gerechnet  werden  müssen,  werden  wir  später  zeigen.  Fügen  wir  zur 
obigen  Anzahl  der  angeborenen  Hydronephrosen  noch  diejenigen 
drei  hinzu,  welche  als  angeboren  von  den  Autoren  deshalb  bezeich- 
net werden,  weil  eine  überzählige  Arteria  renalis  die  Ursache  ge- 
wesen sein  soll  und  jene  partiellen  bei  doppeltem  Harnleiter  (10)  mit 
tiefer  Einmündung  des  einen  derselben  oder  Divertikelbildung ,  so 
wird  die  Zahl  der  angeborenen  noch  um  ein  Bedeutendes  vermehrt. 

Gewichtige  Anhaltspunkte  für  die  Zeit  der  Entstehung  bietet  uns 
aber  auch  noch  die  Form  der  Hindernisse  zunächst  bei  Neugeborenen 
oder  den  angeborenen  Fällen. 

Bezüglich  des  Geschlechtes  ergibt  sich,  die  16  unbestimmt  an- 
gegebenen Fälle  abgerechnet,  bei  Neugeborenen  ein  bedeutendes 
Uebergewicht  des  männlichen,  25,  gegen  5  beim  weiblichen,  während 
bei  dem  späteren  Auftreten  das  Verhältniss  ein  gleiches  19:19  ist. 
Leider  können  gerade  letztere  Zahlen  auf  eine  geringere  Genauig- 
keit Anspruch  machen,  indem  die  dem  Alter  nach  unbestimmten 
Fälle  sich  zumeist  auf  Erwachsene  beziehen,  da  man  in  den  Kranken- 
geschichten die  Bezeichnung  Mann  oder  Weib  mit  dem  Beisatze  alt 
angeführt  findet. 

Der  Seite  nach,  wo  selbe  angegeben  ist,  vertheilen  sie  sich 
doppelseitig  28,  rechts  22,  links  28,  woraus  sich  eine  sehr  gleich- 
massige  Vertheilung  ergibt. 

Bezüglich  des  Hindernisses  finden  sich  95  genauere  Angaben 
Tor  und  diese  zerfallen  in: 

Neugeboren        später        unbestimmt 

1.  Fehlen  der  Harnleiter  8  —  — 

14)  total  5  2  3 
b)  theilweise 

oben  5  —  — 

Mitte  —  1  — 

unten  6  3  — 

a)  total  3  4  1 

i   q»*^.*  a~*  I W  theilweise 

3.  Stenose  des  J      oben  15  15  _ 


Harnleiters 


Mitte  —  2 

unten  14  4 


56  32  7 

Aus  der  vorstehenden  Tabelle   ergibt  sich,  dass  die  weitaus 
grössten  Störungen  sich  bei  Neugeborenen  finden,  indem  wir  da- 
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selbst  bei  8  Fällen  das  gänzliche  Fehlen,  in  16  Obliteration  und  in 
32  Stenose  angegeben  finden.  Dem  gegenüber  sind  die  gleichen 
Vorkommnisse  in  später  aufgetretenen  Hydronephrosen  seltener.  Ge- 
wisse Regelmässigkeit  herrscht  in  jenen  Fällen,  wo  blosse  Stenose 
das  Hinderniss  abgibt  und  zwar  bei  totaler  3:5,  bei  partialer  15:15 
nach  den  beiden  Zeitabschnitten.  Auffallend  ist  dagegen  wieder  die 
Häufigkeit  der  beobachteten  Stenosen  am  unteren  Ende  bei  Neuge- 
borenen. Diese  Betrachtungen  geben  uns  wichtige  Aufschlüsse  über 
die  Entstehung  der  Hydronephrose. 

Die  Ursache  derselben  liegt  zunächst  in  einer  mangelhaften  Ent- 
wicklung des  Harnleiters.  Wie  jeder  andere  Theil  des  Harnappa- 
rates fehlen  kann,  so  finden  wir  auch  ein  totales  oder  partiales 
Fehlen  des  Ausführungsganges  der  Niere,  des  Harnleiters.  In  einem 
Falle  von  Martin  fanden  sich  bei  einem  neugeborenen  Mädchen 
beiderseits  blos  zwei  grosse  Säcke,  welche  aus  den  Nieren  hervor- 
gegangen waren.  Gleichzeitig  war  Inversio  vesicae  vorhanden,  wor- 
aus hervorgeht,  dass  das  gleichzeitige  Fehlen  der  Harnleiter  in  einer 
mangelhaften  Entwicklung  begründet  war.  Diesen  gleichen  die  Fälle 
von  Duncan,  Madge.  Ob  diese  Hydronephrosen  hervorgegangen 
sind  aus  der  blossen  Erweiterung  des  Nierenbeckens  oder  der  Niere, 
lässt  sich  nicht  bestimmen,  denn  nur  in  dem  Falle  von  Madge 
findet  sich  noch  eine  Schichte,  wenn  auch  cystoid  entarteter  Nieren- 
substanz vor.  Die  verhältnissmässig  sehr  grosse  Entwicklung  der 
Cyste  lässt  annehmen,  dass  selbe  sehr  früh  begonnen  hat.  Genauere 
Untersuchungen  des  Inhaltes  ähnlicher  Cysten  müssen  bestimmten 
Aufschluss  geben,  ob  derselbe  das  Secret  der  Niere  selbst  ist  oder 
ob  bei  Nichtentwicklung  der  Nierensubstanz  der  Inhalt  aus  der 
Secretion  des  erweiterten  Nierenbeckens  oder  der  Kelche  hervorge- 
gangen ist. 

Hieran  schliessen  sich  die  Fälle  von  Cruveilhier,  wo  an  der 
rechten  Seite  die  Niere  in  einen  Sack  verwandelt  war,  während  der 
Harnleiter  fehlte,  an  dessen  Stelle  sich  aber  eine  Reihe  von  Cysten 
fand,  welche  in  ihrer  Anordnung  genau  der  Richtung  des  Harnleiters 
entsprachen,  die  man  also  noth wendig  als  die  erweiterten  Ueber- 
reste  desselben  betrachten  muss,  obwohl  es  nicht  möglich  war,  die 
Verbindung  derselben  untereinander  nachzuweisen. 

Fehlt  der  Harnleiter  nicht  vollständig,  so  kann  er  in  einen 
Bindegewebsstrang  umgewandelt  sein.  Doch  geschieht  dies  höchst 
selten  beiderseitig,  meist  nur  einseitig  und  ist  entweder  total  oder 
partial.  So  veröffentlichte  Wolf  einen  totalen,  doppelseitigen  Ver- 
schluss, während    ihn    einseitig  rechts   Bonnet,   links   Dance, 
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Martin,  Cooper,  Rose,  Monro  anführen.  In  der  Mehrzahl  ist 
dagegen  nur  ein  Theil  des  Harnleiters  obliterirt,  während  der  dar- 
über liegende  Theil  eine  Erweiterung  erfahren  hat.  Walther, 
Goudon  sahen  die  Einmündung  in  die  Blase  obliterirt,  W r i s b e r g , 
Rumley  die  untere  Hälfte,  ebenso  Müller,  nur  mit  dem  Unter- 
schiedel  dass  hier  der  der  Blase  zunächst  liegende  Theil  nicht  auf- 
gefunden werden  konnte.  Obliteration  der  Abgangsstelle  vom  Nieren- 
becken fandMoreau,  fast  den  ganzen  Harnleiter  mit  Ausnahme  des 
kurzen  unmittelbar  am  Nierenbecken  liegenden  Stückes  obliterirt  sah 
Voss.  Adams  sah  den  Abgangstheil  des  Harnleiters  bis  auf  eine 
ziemliche  Entfernung  obliterirt,  dann  folgte  ein  von  seröser  Flüssigkeit 
erfüllter  Sack,  der  durch  eine  abermals  vollständig  obliterirte  Stelle 
von  geringer  Länge  mit  unterem  offenen  Ende  des  Harnleiters  zu- 
sammenhing. Dass  diese .  Formen  ihren  Grund  in  einer  mangel- 
haften Entwicklung  haben,  geht  daraus  hervor,  dass  sich  die  meisten 
Fälle  bei  Neugeborenen,  oft  sogar  bei  Frühgeburten  fanden.  Allein 
nicht  nur  dieses,  sondern  das  gleichzeitige  Vorkommen  anderer  Stö- 
rungen in  der  Entwicklung  spricht  für  diese  Annahme,  insbesondere 
wenn  selbe  den  anderen  Harnleiter  betreffen.  So  finden  wir  z.  B. 
bei  Moreau  das  Stück  des  zweiten  Harnleiters,  welches  zunächst 
am  Nierenbecken  liegt,  feine  Strecke  weit  viel  'enger,  als  es  dem 
normalen  entspricht,  während  der  untere  Theil  erweitert  ist  Bei 
Müller  fehlt  links  das  untere  Ende  des  Harnleiters,  während  das 
obere  Stück  obliterirt  ist,  rechts  dagegen  Obliteration  des  oberen 
und  unteren  Endes  mit  Erhaltung  des  Lumens  in  dem  Mittelstücke. 
Bei  A  d  a  m  8  war  an  der  anderen  Seite  abnorme  Enge  des  Abgangs- 
stückes mit  Erweiterung  des  Nierenbeckens  vorhanden.  Eine  beson- 
dere Beachtung  verdient  noch  der  Fall  von  Rumley  und  San- 
torin,  wo  auf  der  einen  Seite  die  Niere,  das  Nierenbecken  er- 
weitert sind,  der  Harnleiter  aber  aus  einer  Reihe  von  engen  und 
erweiterten  Stellen  besteht,  während  an  der  Einmündung  des  Harn- 
leiters in  die  Blase  eine  sackförmige  Erweiterung  dieses  Stückes 
statt  hat  Aehnlich  verhält  sich  der  Fall  von  Th  um  am.  Alle  diese 
Beobachtungen  erhoben  es  zur  Gewissheit,  dass  diese  Verschieden- 
heiten schon  in  der  Anlage  begründet  sind.  Ob  in  allen  jenen 
Fällen,  wo  von  den  Beobachtern  vollständige  Obliteration  angegeben 
wird,  nicht  doch  noch  ein,  wenn  auch  sehr  enges  Lumen  vorhanden 
war,  lässt  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  angeben,  da  keine  Einspritzun- 
gen gemacht  wurden,  und  wird  dieser  Funkt  in  späteren  Fällen  eine 
besondere  Aufmerksamkeit  verdienen;  denn  Morgagni  führt  an, 
dass  der  Harnleiter  obliterirt   war,   aber  doch   noch,  wenn  auch 
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schwer,  Luft  durcbgeblasen  werden  konnte.  Zugleich  geben  die  vor- 
anstehenden Fälle  Aufschluss  über  die  Entstehung  der  Vorkommnisse 
bei  Cruveilhier,  Rumley  und  Thurnam. 

Eine  andere  Frage,  welche  späteren  eingehenden  Untersuchun- 
gen vorbehalten  werden  muss,  gerade  in  diesen  angeborenen  Fällen 
ist  diese:  ob  der  Inhalt  der  Säcke  Harn  oder  Serum  ist?  In  jenen 
Fällen,  wo  es  zur  Entwicklung  der  Niere  kommt,  unterliegt  es  kei- 
nem Zweifel,  dass  wenn  die  Frucht  eine  spätere  Zeit  erreicht  hat, 
auch  Harnbestandtheile  in  den  Inhalten  werden  nachzuweisen  sein, 
jedoch  gewiss  nur  in  geringer  Menge  und  zwar  um  so  geringer,  je 
früher  die  Entwicklung  der  Hydronephrose  begann ;  denn  die  Nieren- 
substanz geht  um  so  leichter  unter,  je  früher  das  Hinderniss  in 
Wirksamkeit  tritt 

Ist  der  Harnleiter  ganz  oder  theilweise  obliterirt,  so  muss  es 
selbstverständlich  zu  einer  Ansammlung  der  Secrete  oberhalb  dieser 
Stellen  kommen,  welche  eine  Erweiterung  daselbst  zur  Folge  bat. 
Doch  ist  dieses  im  geringeren  Grade  der  Fall,  wenn  der  Harnleiter 
zwar  durchgängig,  aber  stellenweise  enger  als  normal  ist.  Turner, 
Senftleben,  Reynaud,  Morgagni,  Little  führen  Fälle  der- 
gleichen Art  an,  wo  es  zu  bedeutenden  Flüssigkeitsansammlungen 
bei  zwar  durchgängigem,  aber  sehr  engem  Harnleiter  gekommen  war. 
Dass  es  nicht  die  Ausdehnung  dieser  engen  Stellen  ist,  welche  die 
Grösse  des  Hindernisses  bedingt,  beweisen  jene  Fälle,  wo  bei  ge- 
ringer Ausdehnung  der  verengten  Stelle  dennoch  die  gleichen  Aus- 
dehnungen erfolgten,  wie  bei  Heller,  Rosenstein,  München- 
mayer am  unteren,  Dumreicher,  Sozio,  Robert  William» 
Schetteling,  Esmarch,  Hi liier  am  oberen  Ende  des  Harnlei* 
ters,  Bouchacourt  in  dessen  Mitte,  Gorvisart  oben  jund  unten 
vorhandener  Verengerung.  Endlich  finden  wir  noch  eine  Anzahl 
Fälle,  in  denen  die  Verengerung  auf  eine  ganz  kurze  Strecke  aus- 
gedehnt ist  und  die  Verengerung  nur  am  Abgange  des  Harnleiterg 
vom  Nierenbecken  vorhanden  war,  indem  das  Lumen  daselbst 
durch  einen  klappenartigen  Vorsprung  beeinträchtigt  wurde,  wie 
beiDittel,  Rayer,  Scheuthauer,  welches  Hinderniss  sich  meist 
mit  einer  Verwachsung  des  oberen  Theiles  des  Harnleiters  mit  der 
Cysten  wand  vergesellschaftet  findet,  wie  bei  Dumreicher,  Kuss- 
maul. 

An  diese  Verengerungen  reiben  sich  die  verschiedenen  Krüm- 
mungen des  Harnleiters,  nm  so  mehr  als  sie  nicht  selten  mit  einer 
gleichzeitigen  Verengerung  des  Lumens  an  diesen  Stellen  verbun- 
den sind.   So  führt  Ray  er  an,  dass  in  einem  seiner  Fälle  der  Harn- 
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leiter  unterhalb  der  Abgangsstelle  mehrfach  geknickt  war,  Hare 
und  Brunner  fanden  ihn  spiralig  gewunden.  Schwer  dürften  je- 
doch jene  Fälle  zu  erklären  sein ,  wo  bei  bestehender  sackförmiger 
Erweiterung  der  Niere  der  Harnleiter  normal  gefunden  worden  ist, 
wie  in  den  Fällen  von  Spencer  Wells,  Wardel,  Peters,  Mar- 
tin, Petrequin,  Otto,  und  es  wahrscheinlich  ist,  dass  sich  diese 
Fälle  an  die  früheren  Stenosen  anschliessen ,  indem  es  sich  schwer 
bestimmen  läsBt,  wie  gross  die  Enge  an  einer  Stelle  sein  muss,  um 
schon  eine  Stauung  der  Secrete  hervorzubringen. 

Eine  Mittelstellung  zwischen  primärer  und  secundärer  Hydro- 
nephrose nehmen  jene  Fälle  ein,  wo  gleichzeitig  mit  der  Erweite- 
rung der  Niere'  eine  solche  des  ganzen  Harnleiters  vorhanden  ist 
(Murchison,  Simpson,  Krause).  Eine  auffallende  Ursache  ist 
oft  nicht  aufzufinden  und  liegt  vielleicht  in  einer  bestehenden  Ver- 
dickung der  Blasenwand  aus  irgend  einem  anderen  Grunde,  der 
nicht  angegeben  ist,  wodurch  ähnliche  Verhältnisse  entstehen,  wie 
bei  tiefer  Einmündung.  Dass  aber  eine  solche  Hypertrophie  der 
Blasenwand  ohne  nachweisbares  Hinderniss  im  weiteren  Verlauf  der 
Harnorgane  bei  ganz  kleinen  Kindern  vorkommt,  davon  konnte  ich 
mich  bei  einem  elf  monatlichen  Knaben  überzeugen,  wo  die  Section 
doppelseitige  Hydronephrose,  beträchtliche  Erweiterung  der  Harn- 
leiter und  Hypertrophie  der  Blase  nachwies. 

Nach  der  gegebenen  Darstellung  der  mir  in  der  Literatur  zu- 
gänglichen Fälle  ist  das  Hinderniss  sehr  mannigfach  gestaltet,  und 
fragt  man  nun  nach  der  Entstehung  desselben,  so  wird  nach  meiner 
Meinung,  da  sich  dieselben  so  reichlich  bei  Neugeborenen  finden, 
nur  eine  genaue  Untersuchung  nach  den  verschiedensten  Altersstufen, 
sowohl  der  intra-  als  extrauterinen  Periode  Aufschluss  geben.  Denn 
während  Niere  und  Blase  auf  das  Genaueste  erforscht  sind,  wurde 
das  Verbindungsglied  beider,  der  Harnleiter  bei  der  Betrachtung 
normaler  Formen  fast  ganz  vernachlässigt,  und  man  findet  daher  die 
Anatomie  desselben  in  fast  allen  Lehrbüchern  der  descriptiven  Ana- 
tomie gleich  kurz  abgehandelt.  Nur  hier  und  dort  werden  gewisse 
Vorkommnisse  als  pathologisch  erwähnt.  Dasselbe  gilt  von  den  Be- 
sehreibungen in  den  Lehrbüchern  der  pathologischen  Anatomie.  Die 
Angaben  beziehen  sich  auf  Schlängelung,  Einschnürungen,  Verschluss 
hei  gewissen  Störungen  der  Harnentleerung,  bei  Hydronephrose  und 
Nierensteinen.  Fasst  man  die  beobachteten  Veränderungen  der  Harn- 
leiter in  den  oben  bezeichneten  Fällen  zusammen,  so  muss  man  an- 
nehmen, dass  obige  Veränderungen  nicht  in  blossen  Zufälligkeiten 
ihren  Grund  haben,  sondern  dass  derselbe  ein  tieferer  ist,  und  es 
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liegt  schon  deshalb  nahe,  an  gewisse  Entwicklungsvorgänge  zu  den- 
ken. Und  doch  finden  wir  gerade  darüber  die  geringsten  Angaben, 
trotzdem  eine  grosse  Anzahl  der  Fälle,  wo  diese  Veränderungen 
vorkamen,  Neugeborene  betreffen,  und  nicht  selten  Geburtshinder- 
nisse abgaben,  also  ihren  Ursprung  in  einer  fötalen  Periode  hatten. 
Allein  auch  diese  finden  sich  als  Zufälligkeiten  seltener  Art  an- 
geführt. 

Um  nun  auch  darüber  Aufschluss  zu  erhalten,  widmete  ich  bei 
der  Untersuchung  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  in  den  verschie- 
densten Altersperioden  (von  der  frühesten  Fötalperiode  bis  zum  Grei- 
senalter) auch  dem  Harnleiter  meine  besondere  Aufmerksamkeit1). 
Es  zeigte  sich  dabei  eine  solche  Anzahl  von  Vorkommnissen,  die 
fast  stets  in  derselben  Weise  wiederkehren,  dass  ich  mich  veran- 
lasst sehe,  dieselben  etwas  ausführlicher  wiederzugeben,  da  sie  uns 
wichtige  Anhaltspunkte  bei  Erklärung  pathologischer  Thatsachen 
geben,  gewisse  Erkrankungen  der  Harnabsonderung  erklären  und 
Mittel  zur  Kritik  jetzt  gangbarer  Ansichten  bieten.  Ans  Allem  geht 
aber  hervor,  dass  der  Harnleiter  kein  so  einfaches  Organ  ist,  und 
gewisse  Vorkommnisse  an  demselben  noch  zu  dem  normalen  Zustande 
gerechnet  werden  müssen,  während  sie  häufig  als  pathologisch  an- 
geführt werden,  und  nur  dann  pathologisch  |werden,  wenn  sie  zu  be- 
deutenden Störungen  Veranlassung  geben. 

Was  das  gänzliche  Fehlen  des  Harnleiters  anlangt,  so  soll  dar- 
auf an  dieser  Stelle  nur  so  weit  Rücksicht  genommen  werden,  als 
es  zur  Erklärung  anderer  Vorkommnisse  etwas  betragen  kann.  Das- 
selbe findet  sich  in  der  Regel  mit  anderen  Deformitäten  und  Defecten 
vor.  Ich  selbst  besitze  zwei  Fälle  in  meiner  Sammlung.  Eine  kleine 
Zusammenstelluiig ,  die  sich  leicht  noch  vermehren  liesse,  ergab 
unter  38  Fällen :  gleichzeitiges  Fehlen  beider  Nieren  und  Harnleiter 
5,  Fehlen  der  rechtsseitigen  Niere  und  des  Harnleiters  10,  linkerseits 
9,  Fehlen  der  Niere  mit  Vorhandensein  oder  Andeutung  des  Harn- 
leiters 6  Fälle.  Fehlte  die  Niere  und  war  der  Harnleiter  vorhan- 
den, so  hatte  er  nicht  immer  seine  ganze  Länge,  sondern  erschien 
blps  als  ein  blindsackförmiger  Anhang  der  Blase  (Klein,  Monro, 
Le  Cat,  Meckel,  Voigtel,  Hempel,  Rokitansky  und  zahl- 
reiche andere). 

Eine  besondere  Betrachtung  verdienen  dagegen  jene  Fälle,  w0 


1)  Die  Zahl  der  von  mir  untersuchten  neugeborenen  Kinder  belauft  allein 
auf  mehr  als  1200,  wozu  noch  eine  bedeutende  Anzahl  von  Frachten  der  früheren 
Schwangerschaftsmonate  kommt 
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von  den  Autoren  angegeben  wird,  dass  die  Nieren  vorhanden  waren, 
die]  Harnleiter  aber  fehlten,  um  so  mehr,  als  sie  der  früher  angege- 
benen Annahme,  dass  mit  dem  Fehlen  des  Harnleiters  auch  die 
Niere  fehlt,  im  Widerspruche  stehen.  Fälle  dieser  Art  finden  sich 
bei  Monro  (1.  c.  p.  13),  Thilow  (1.  c),  Bartels  (1.  c).  Da  nach 
der  Uebereinstimmung  der  meisten  Schriftsteller  Ober  Entwicklungs- 
geschichte angenommen  wird,  dass  die  Entwicklung  der  Niere  von 
der  des  Harnleiters  abhängig  ist,  so  lassen  sich  diese  Fälle  nur  da- 
durch erklären,  dass  beide  Organe  gleichzeitig  angelegt  worden 
waren,  die  Nieren  sich  weiter  entwickelten,  während  der  Harnleiter 
in  Folge  eines  krankhaften  Processes  zu  Grunde  ging,  sich  in  einen 
Bindegewebsstrang  umwandelte,  der  später  im  umgebenden  Zellge- 
webe vollständig  unterging,  so  dass  er  nicht  mehr  nachgewiesen 
werden  konnte.  Dass  dieses  der  Fall  sein  kann,  dafür  sprechen 
später  zu  betrachtende  Vorgänge,  die  zur  Obliteration  des  Harnlei- 
ters fuhren.  Im  Ganzen  sind  dergleichen  Fälle  sehr  selten  und  wer- 
den uns  daher  jene  Fälle  mehr  interessiren ,  in  denen  es  nur  auf 
einer  kleinen  Strecke  zur  Obliteration  des  Harnleiters  gekommen 
ist,  ohne  dass  dabei  die  Blase  und  weiter  peripher  gelegenen  Harn- 
organe eine  Veränderung  erlitten  haben.  Dieser  kurze  Verschluss 
wird  an  den  verschiedensten  Stellen  angeführt  und  zwar 

am    olleren   Ende:    Thilow,    Klein1),    Littre2),    Billard, 
Sozi63),  Rokitansky*); 

in  der  Mitte:    Bouchacourt5); 

am  unteren  Ende:    Murray,  Monro,  Wrisberg,  Hartmann, 
Bartholin«); 

oben  und  unten:  Gorvisart7). 
Die  Beschreibung  der  obigen  Fälle  lässt  aber  manches  zu  wün- 
schen übrig,  und  da  die  meisten  Autoren  von  umschriebenen  Ver- 
engerungen oder  klappenärtigen  Vor&prttngen  sprechen,  so  bleibt  es 
unentschieden,  ob  der  Verschluss  ein  vollständiger  war  oder  nicht, 
um  so  mehr,  als  in  einigen  Fällen  angegeben  ist,  dass  Luft  oder 
Wasser  durch  den  Harnleiter  getrieben  werden  konnte,  während  es 

1)  Pathol.  Abhandl.  von  den  Nieren.   Erfurt  1794. 

2)  Mon8tror.  descript  Stuttgart  1793. 

3)  Cruveilhier,  Tratte*  de  FAnat.  pathol.  T.  2.  p.  843. 

4)  1.  c.  Bd.  3.  S.  347. 

5)  Ueber  Hydatiden  und  hydatidenartige  Entartung  der  Nieren.  Memoir.  de 
la  8oc.  de  Lyon.  T.  I.  p.  72.  1842,  siehe  Schmidts  Jahrb.  der  ges'.  Med.  Bd.  6, 
pathol.  Anat  s!  159. 

6)  s.  Meckel  1.  c.  Bd.  I.  S.  649. 

7)  Journ.  de  med.  T.  7.  p.  387;  6.  Cruveilhier  1.  c.  T.  2.  p.  837. 
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unmöglich  war  mit  einer  Sonde  oder  einer  Borste  hindurchzukom- 
men. Die  folgenden  Mittheilungen  werden  auch  die  Erscheinungen 
aufklären. 

Bevor  wir  zur  weiteren  Betrachtung  übergehen,  müssen  wir  noch 
Einiges  über  die  normale  Anatomie  hinzufügen.  Alle  Anatomen  stim- 
men bezüglich  des  Verlaufes  der  Harnleiter  so  ziemlich  überein, 
zeigen  aber  doch  eine  grosse  Verschiedenheit  gerade  desjenigen 
Stückes,  welches  wir  später  als  am  meisten  afficirt  finden  werden. 
Der  Verlauf  des  Harnleiters  in  seinem  oberen  Theile  hängt  zunächst 
von  der  Lage  der  Niere,  deren  Hilus  und  Form  ab.  Ist  der  Hilus 
nach  vorne  gekehrt,  so  läuft  der  Harnleiter  über  der  vorderen  Fläche 
des  unteren  Theiles  der  Niere,  umgekehrt,  wenn  der  Hilus  nach  . 
hinten  sieht,  liegt  er  zwischen  ihr  und  der  Bauch  wand  und  kann 
von  ihr  einen  Druck  erleiden.  Sieht  der  Hilus  gerade  nach  innen, 
so  läuft  der  Harnleiter,  wenn  die  Niere  schmal  ist,  schief  nach  ab- 
und  einwärts,  so  dass  er  gleichsam  die  Verlängerung  des  abgeplat- 
teten Nierenbeckens  bildet.  Es  sieht  in  diesem  Falle  die  Oefihung 
desselben  gerade  nach  oben  in  das  Nierenbecken.  Im  anderen  Falle 
aber  zieht  das  obere  Ende  zuerst  nach  einwärts,  biegt  dann  unter 
einem  mehr  rechten  oder  stumpfen  Winkel  nach  unten  um  und  läuft 
bei  breiter  Niere  dann  nicht  selten  in  einer  Furche  derselben  herab. 
Auch  die  Befestigung  des  Harnleiters  in  seiner  Umgebung1  ist  eine 
verschiedene.  Während  ihn  in  seinem  unteren  und  mittleren  Theile 
lockeres  Zellgewebe  umgibt  und  ihn  leicht  verschieben  lässt,  hängt 
der  obere  Theil  fest  mit  der  Umgebung  zusammen  und  zeigt  er  fol- 
gendes Verhalten.  In  der  Mehrzahl  liegt  der  Harnleiter  hinter  den 
im  Hilus  ein-  und  austretenden  Gefässen  und  Nerven  und  nur  1  mal 
konnte  ich  bei  normaler  Niere  das  Umgekehrte  sehen.  Die  Gefässe 
selbst  sind  durch  strammes  Zellgewebe  untereinander  verbunden, 
vorne  geht  eine  Fortsetzung  der  Tunica  fibrös,  ren.  als  eine  dünne  * 
Platte  zu  den  grossen  Gefässen  an  der  vorderen  Bauchwand,  wäh- 
rend an  der  hinteren  Seite  der  Renalgefässe  diese  Membran  in  Form 
einer  festen  Platte,  bestehend  aus  dichtgedrängtem,  derbem  Bindege- 
webe nach  einwärts  zieht  und  theilweise  ebenfalls  in  die  Adventitia 
der  Aorta,  theilweise  aber  in  die  Fascie,  welche  die  Pars  lumbalis 
diaphragmatis  überzieht,  übergeht.  Diese  Platte  ist  so  stark,  dass 
sie  vorzüglich  zur  Befestigung  der  Niere  beiträgt  und  als  eigent- 
liches Ligamentum  Suspensorium  wirkt.  Erst  hinter  dieser  Platte 
liegt  das  Nierenbecken  und  der  Harnleiter  in  fettreiches  Zellgewebe 
der  Tunica  adiposa  eingebettet,  dessen  weite  Maschen  diese  Theile 
mit  der  Umgebung  verbinden;  nur  im  oberen  Theile  wird  der  Aus- 
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• 
ftihrungsgang  der  Niere  etwas  fester  an  die  bedeckenden  Gefässe 

angeheftet.  Obwohl  alle  diese  Verhältnisse  als  bekannt  vorausge- 
setzt werden  inussten,  so  bedurfte  es  doch  der  Erwähnung  derselben, 
da,  wie  wir  später  sehen  werden,  so  geringfügig  sie  auch  scheinen 
mögen,  sie  doch  oft  von  wesentlichem  Einfluss  auf  die  Entwicklung 
der  Hydronephrose  und  hauptsächlich  für  das  Verhältnies  der  Harn- 
leiter zum  Sacke  bedingend  sind. 

Eine  andere  constante  Erscheinung  bei  Untersuchung  von  Neu- 
geborenen ist,  dass  das  Stück  des  Harnleiters,  welches  von  der 
Kreuzungsstelle  mit  der  Art.  iliaca  comm.  (selten  schon  höher  oben 
beginnend)  nach  abwärts  bis  zur  Blase  gelegen  ist,  immer  enger 
erscheint,  als  der  höhere  Theil.  Der  Grund  der  Zusammenziehung 
gerade  über  dieser  Arterie  scheint  der  Reiz  zu  sein,  welchen  die 
Pulsation  derselben  auf  den  Harnleiter  ausübt,  und  erweist  sich  be- 
dingt durch  die  Contraction  der  Circularfasern,  da  diejenigen  Fasern 
der  Blasenwand,  welche  sich  als  äussere  Längsschicht  auf  den  Harn- 
leiter fortsetzen,  eine  Verkürzung  und  nicht  eine  Verengerung  her- 
vorbringen müssten.  Dieser  Zustand  des  bezeichneten  Theiles  findet 
sich  bei  leerer  und  voller  Blase  vor  und  erhält  sich  auch  dann, 
wenn  in  Folge  eines  tiefer  gelegenen  Hindernisses  eine  Harnstauung 
mit  Erweiterung  des  Harnleiters  erfolgt;  denn  auch  dann  noch  er- 
scheint dieser  Theil  in  der  Regel  enger.  Dass  diese  Erscheinung 
nicht  auf  einer  Anlage  beruht,  geht  daraus  hervor,  dass  diese  Stelle 
erweiterbar  ist,  wenn  auch  innerhalb  gewisser  Grenzen.  Ein  an- 
derer Grund  der  Enge  könnte  auch  der  sein,  dass,  da  nach  der  von 
Engel  mann  gemachten  Beobachtung  in  diesem  Theile  die  deut- 
liche Sonderung  der  Längs-  und  Quermuskelschicht  verschwindet, 
and  sich  diese  Fasern  mannigfach  durchkreuzen,  eine  starke  Con- 
traction an  dieser  Stelle  eintritt 

Während  dieses  Stück  eine  gleichmässige  Erscheinung  darbietet, 
zeigen  sich  viele  Verschiedenheiten  an  dem,  welches  vom  Rande  des 
kleinen  Beckens  zur  Blase  selbst  zieht.  Der  Verlauf  ist  dann  ent- 
weder ein  mehr  geradliniger,  directer  zur  Blase,  oder  aber  er  senkt 
sich  zuerst  vertical  an  der  inneren  Fläche  des  kleinen  Beckens 
herab,  wendet  sich  hierauf  fast  rechtwinklig  nach  vorn,  läuft  parallel 
der  Linea  arcuata  und  tritt  nach  einer  abermaligen,  rechtwinkligen 
Knickung  an  die  Blase  heran,  um  deren  Wand  zu  durchbohren. 
Sehr  schön  konnte  ich  dieses  an  einem  Präparate  beobachten,  wo 
das  hintere  Bündel  der  Längsmuskeln  der  Blase  sehr  schwach  ent- 
wickelt war,  so  dass  die  beiden  Harnleiter  mit  ihren  Blasenenden 
durch  ihre  Vereinigung  in  der  Mitte  des  Trigon.  Lieutaudii  einen 


30  IL  Englisch 

deutlichen  Querwulst  bildeten,  der  auffallend  nach  hinten  vorragte. 
Die  Befestigung  des  Harnleiters  im  kleinen  Becken  geschieht  durch 
um  so  strammeres  Zellgewebe,  je  näher  man  der  Einmündung 
kommt.  Besonders  tritt  dieses  bei- Mädchen  hervor,  wo  sich  der 
Harnleiter  um  den  Uterus  herum  krümmt.  Die  Höhe,  in  welcher  der 
Harnleiter  die  Blasenwand  durchbohrt,  erleidet  auch  viele  Verschie- 
denheiten, und  erscheint  die  Blase  manchmal  an  dieser  Stelle  sand- 
uhrförmig  eingeschnürt,  lässt  sich  jedoch  vollständig  ausdehnen. 

Ein  bei  Neugeborenen  nicht  seltenes  Vorkommniss  ist,  dass  das 
subseröse  Zellgewebe  in  der  Umgebung  des  Harnleiters  eine  auffal- 
lende Dichte  besitzt,  so  dass  man  denselben  nur  mit  dem  Messer 
ausschälen  kann,  während  dieses  sonst  mit  dem  Finger  bewerkstel- 
ligt werden  kann.  Manchmal  findet  sich  dieser  Zustand  mit  allge- 
meinem Hydrops  in  Verbindung,  öfter  aber  nicht  In  letzterem  Falle 
nahm  die  Infiltration  des  Zellgewebes  gegen  den  Hilus  hin  an  Dichte 
zu  und  war  es  fast  unmöglich,  dessen  Gefässe  zu  isoliren.  Die  Ver- 
muthung,  dass  dieses  Vorkommniss  mit  einer  Thrombose  der  Vena 
renal,  zusammenhängt,  hat  sich  nicht  bestätigt;  die  Venen  und  Ar- 
terien zeigten  nichts  Abnormes.  Andererseits  Hess  sich  ein  Process, 
wie  er  bei  Aenderungen  in  der  Form  des  Harnleiters  vorkommt, 
ebenfalls  nicht  auffinden.  Da  nun  diese  Infiltration  sich  nicht  blos 
auf  die  Umgebung  des  Harnleiters  beschränkt,  sondern  in  der  Regel 
über  die  ganze  hintere  Bauch  wand  ausgebreitet  ist,  so  muss  man 
einen  allgemeinen  Grund  annehmen,  den  zu  ermitteln  ich  nicht  in 
der  Lage  war.  Ob  Peritonitis  dabei  im  Spiele  ist,  da  sich  öfters 
gleichzeitig  eine  geringe  Menge  Serum  in  der  Bauchhöhle  fand,  ist 
ebenfalls  fraglich.  Die  nothwendige  Folge  dieses  Zustandes,  selbst 
wenn  er  sich  nicht  weiter  ausbreitet,  ist  immer  eine  festere  Verbin- 
dung des  Harnleiters  mit  der  Umgebung. 

Nicht  geringer  sind  die  Verschiedenheiten  bei  den  einzelnen 
Anatomen  in  der  Beschreibung  der  einzelnen  zusammensetzenden 
Membranen,  deren  Veränderungen  uns  später  am  meisten  interessiren 
werden.  Engelmann  (1.  c.)  gibt  eine  genauere  Beschreibung  der 
einzelnen  Schichten  beim  Kaninchen.  Nach  ihm  ist  die  Adventitia 
arm  an  elastischen  Fasern.  Aus  der  Blasenwand  gehen  dünne  Muskel- 
bündel zum  Harnleiter,  welche  eine  Strecke  weit  an  demselben  em- 
porlaufen und  meist  mittelst  kleiner  Sehnen  von  elastischen  Fasern 
in  der  Adventitia  endigen  und  nie  mit  der  eigentlichen  Muscularis 
zusammenhängen.  In  der  Mitte  des  Harnleiters  besteht  die  Muscu- 
laris aus  einer  dünnen  Längsschicht  nach  innen  und  einer  oft  dop- 
pelt so  dicken  Circularschichte  nach  aussen.    Gegen  das  Blasenende 
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kreuzen  sieb  die  beiden  Schichten  mannigfach  und  verschwindet  ihre 
Sonderung.    Gegen  das  Nierenbecken  hin  überwiegt  die  Circular- 
schicht  und  die  Längsschicht  tritt  oft  nur  mit  6  bis  10  Bündeln  auf 
dieses  über.   Die  Muskelfasern  gehören  zu  den  glatten  und  sind  ein- 
körnig.   In  frischem  Zustande  bildet  die  contractile  Substanz  durch 
die  ganze  Länge  optisch  ein  Continuum  ohne  Grenze  der  einzelnen 
Fasern.    Die  Mucosa  besteht  aus  faserigem  Bindegewebe  mit  zahl- 
reichen verästelten  Fasern  und  nimmt  gegen  das  Nierenbecken  an 
Dicke  ab.  Ihr  Epithel  zeigt  eine  fünf-  bis  sechsfache  Zellenlajge,  deren 
oberflächlichen  Zellen  2,  4  bis  6  Kerne  zeigen,  während  die  unteren 
Schichten  spindelförmige  Zellen  enthalten.    Ein  eigentümliches  Ver- 
halten  zeigen    die  Gefässe.    Die  Arteria  renalis   bildet  ein   spitz- 
maschiges  Netz  und  schickt  Bami  perforantes  bis  zur  Schleimhaut 
und  endigt  daselbst  unter  dem  Epithel  in  einem  feinmaschigen  Netze, 
so  dass  die  Epithelial zellen  dem  Gefässnetze  unmittelbar  aufsitzen. 
Daraus  erklärt  sich  die  leichte  Blutung.    Die  Nerven  stammen  aus 
dem  Plexus  sympathicus   und  tragen  in   der  Adventitia  Ganglien. 
In  der  Mucosa  verlaufen  die  Nerven  in  den  tieferen  Schichten),  be- 
sitzen daselbst  aber  keine  Ganglienzellen.    Nach  Tobian  (I.e.)  be- 
steht der  Harnleiter  in  seiner  Mitte  aus  zwei  Muskellagen,  die  die 
Hälfte  der  Wanddicke  einnehmen,  innen  weniger  mächtig,  Längs- 
fasern  in   zwei  Schichten,   aussen  Querfasern.    In  der  Adventitia 
Bindegewebe  mit  wenig  elastischen,  spiraligen  Fasern.    Manz  (I.e.) 
untersuchte  den  Verlauf  der  Nerven  genauer.    Er  fand,  dass  beim 
Hahne  vom  Plexus  sacralis   ein  Faden  längs  dem  Harnleiter  nach 
aufwärts   ziehe,   versehen   mit   zahlreichen  Ganglien.    Ein  zweiter 
Nerv  liegt  auf  der  anderen  Seite  und  beide  verbinden  (sich  durch 
Querfasern,  die  Ganglien  mit  meist  unipolaren,  weniger  bipolaren 
Zellen  enthaltend.    Letztere  liegen  ausserhalb  der  Muscularis.   Diese 
und  die  tieferen  Schichten  haben  Nerven  ohne  Ganglien. 

Wie  gross  die  Verschiedenheit  in  der  Annahme  der  [einzelnen 
Schichten  ist,  mag  folgende  Zusammenstellung  klar  machen,  wobei 
die  Reibenfolge  der  Schichten  von  aussen  nach  innen  aufgezählt  ist.1) 

1.  Adventitia,  Circularscbichte,  Längsschichte,  Mucosa:  Tobian, 
Luschka,  Aeby,  Cruveilhier. 

2.  Adventitia,  Längsschichte,  Gircularschichte,  Mucosa:  Frey, 
Kölliker. 

3.  Adventitia,  Längsschichte,  Circularschichte,  Längsschiohte, 
Mucosa:  Obersteiner,  Bock,  Arnold. 


1)  Siehe  die  entsprechenden  Anatomien  und  Gewebsiehren. 
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Aus  dem  Voranstehenden  ist  ersichtlich,  dass  man  bis  jetzt  nicht 
über  die  einzelnen  zusammensetzenden  Schichten  einig  ist. 

Um  nun  über  die  normalen  und  pathologischen  Verhältnisse  ge- 
hörigen Aufschluss  zu  erhalten,  suchte  ich  soviel  als  möglich  Präparate 
von  frischen  Kindesleichen  zu  bekommen.  Dieselben  wurden  theilweise 
frisch  untersucht,  theilweise  in  Chromsäure  gehärtet.  Da  sich  sehr 
bald  grosse  Verschiedenheiten,  insbesondere  an  der  Mucosa  ergaben, 
so  suchte  ich  dieselbe  soviel  als  möglich  starr  und  in  normaler  Lage 
zu  erhalten,  ebenso  in  den  verschiedenen  Füllungsgraden.  Ich  war 
daher  bemüht  den  Harnleiter  mit  Chromsäure  zu  füllen.  Zuerst  ver- 
suchte ich  es  durch  Injection  der  Arterien,  doch  dieses  war  zu  be- 
schwerlich. Ein  Versuch  durch  die  Venen  zeigte  mir  aber  bald, 
dass  es  sehr  leicht  gelinge,  und  so  erhielt  ich  Präparate  bei  unver- 
änderter Lage  des  Harnleiters.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Venen 
zerreissen  und  das  Extravasat  in  die  Harnkanälchen  gelange,  aber 
ich  konnte  nirgends  eine  Zerstörung  der  Nierensubstanz  nachweisen, 
während  die  Niere  selbst  doch  bedeutend  ausgedehnt  war.  Bei  der 
Füllung  der  Blase,  bis  ein  Theil  durch  die  Harnröhre  abfloss,  war 
der  erste  Theil  darin  immer  blutig  gefärbt,  wurde  dagegen  die  In- 
jection nicht  bis  zu  diesem  Grade  getrieben,  so  blieb  der  Harnleiter 
mit  Blutcoagulum  gefüllt.  Auf  diese  Weise  gelang  es  mir  eine  grosse 
Anzahl  von  Präparaten  zu  erhalten,  welche  nach  dem  Aufschneiden 
die  Verhältnisse  deutlich  wahrnehmen  Hessen. 

Gehen  wir  nun  über  zur  Betrachtung  der  Ergebnisse  dieser 
Untersuchungen,  so  ergab  sich  vor  allem,  dass  die  Adventitia  nach 
gehöriger  Isolirung  aus  dem  umgebenden  subperitonealen  Zellge- 
webe sich  als  ein  selbstständiger  Sack  darstellen  lässt,  in  dem  die 
übrigen  Bestandteile  eingeschachtelt  sind.  Bei  ganz  frischen  Kin- 
desleichen gelang  es  sehr  leicht,  dieselbe  von  der  Muscularis  loszu- 
lösen und  als  ein  selbstständiges  Bohr  darzustellen.  Es  ergab  sich, 
dass  an  derselben  zwei  Schichten  unterschieden  werden  können, 
eine  äussere  festere,  oft  sehnig  glänzende,  und  eine  innere,  lockere, 
welche  gleichsam  das  verbindende  Zellgewebe  zwischen  der  äusse- 
ren, sehnigen  Schicht  und  der  Muscularis  bildet.  Gegen  die  Blase 
hin  nimmt  die  lockere  Schicht  immer  mehr  ab,  die  Adventitia  liegt 
fester  an  und  geht  an  der  Blase  in  das  daselbst  befindliche  straffe, 
subperitoneale  Zellgewebe  über.  Nach  oben  zu  wird  die  Verbindung 
derselben  zwar  auch  etwas  fester,  Hess  sich  aber  nach  innen  deut- 
lich sondern  und  geht  an  den  Nierenkelchen  in  die  Tunica  fibrös, 
ren.  über.  Eine  besondere  Beschaffenheit  zeigte  sie,  wenn  es  zu 
Faltungen,  Knickungen  der  Muscularis  gekommen  war.    Dass  die 
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Adventitia  ein  für  sich  bestehendes  Rohr  bildet,  hatte  ich  wiederholt 
zu  beobachten  Gelegenheit.  Bei  einem  todtgeborenen,  sehr  kräftigen 
Knaben  war  es  während  der  Geburt  zu  bedeutenden  Extravasaten 
der  Baucheingeweide  gekommen.  Auch  im  oberen  Theile  der  Ad- 
ventitia war  ein  solches  erfolgt  und  hatte  den  Anfangstheil  des  Harn- 
leiters und  des  Nierenbeckens  als  Muskelrohr  nach  innen  und  oben 
gedrängt,  ohne  dass  es  zu  einer  Zerreissung  der  Adventitia  gekom- 
men war.  Andererseits  drang  die  Injectionsflüssigkeit  wiederholt  in 
die  Adventitia  und  löste  die  Muscularis  als  ein  selbstständiges  Rohr  los. 
Die  auffallendsten  Verschiedenheiten  boten  die  Muscularis  und 
Mucosa  dar.  In  den  seltensten  Fällen  bildeten  diese  einen  Kanal, 
der  von  oben  bis  unten  gleichbreit  war.  Nach  dem  Aufschneiden 
hatte  dann  auch  die  Wand  gleiche  Dicke  und  die  Schleimhaut  war 
in  Längsfalten  gelegt,  welche  im  Nierenbecken  niedriger  wurden 
und  strahlenförmig  verliefen.  Ueberwiegend  häufig  bildete  jedoch 
die  Muscularis  einen  ungleicbweiten  Schlauch  und  zwar  kamen  an 
gewissen  Stellen  immer  Verengerungen  vor.  Diese  Stellen  sind  der 
Abgang  des  Harnleiters  aus  dem  Nierenbecken,  eine  Stelle  etwas 
unterhalb  des  Abganges,  beide  Stellen  zugleich  verengt,  oder  was 
seltener  der  Fall,  es  fand  sich  die  Verengerung  näher  der  Mitte  des 
Harnleiters.  Nie  sah  ich  diese  Art  der  Verengerung  im  kleinen 
Becken,  zum  Unterschiede  von  der  daselbst  vorkommenden  constan- 
ten  Verengerung.  Es  bietet  ferner  die  Wand  des  Harnleiters  schon 
an  und  für  sich  eine  grosse  Verschiedenheit  in  der  Dicke,  welche 
sich  schon  äusserlich  im  Umfange  desselben  bemerkbar  macht.  In 
dem  einen  Falle  bildet  derselbe  einen  mehr  gelblichen,  rundlichen, 
dicken,  derben  Wulst,  der  sich  allseitig  deutlich  von  der  Umgebung 
abhebt,  während  er  im  anderen  einen  dünnen,  weisslichen,  platten, 
von  der  Umgebung  kaum  unterscheidbaren  Streifen  darstellt,  ohne 
dass  in  beiden  Fällen  eine  verschiedene  Füllung  vorhanden  ist.  Die- 
ser Unterschied  gilt  schon  für  vollkommen  leere  Harnleiter.  Schnei- 
det man  selbe  auf,  so  ergibt  sich  sehr  rasch  ein  Unterschied  in  der 
Dicke  der  Wand.  Im  ersten  Falle  bleibt  das  Lumen  rundlich  klaf- 
fend oder  die  Schnittflächen  legen  sich  wieder  aneinander,  so  dass 
sie  mittelst  Instrumenten  auseinander  gehalten  werden  müssen;  im 
zweiten  dagegen  fällt  der  Harnleiter  zusammen  und  bildet  einen 
blassen,  oft  bläulichen  Streifen.  Dieser  Unterschied  kann  nur  in  der 
primären  Anlage  der  Muskelfasern  seinen  Grund  haben,  je  häufiger 
und  dicker  selbe  angelegt  sind,  um  so  dicker  wird  auch  das  Muskel- 
rohr später  sein.  Dieser  Unterschied  lässt  sich  bei  normalen  Ver- 
bältnissen auch  bei  Erwachsenen  nachweisen. 
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Gehen  wir  über  zur  Betrachtung  der  durch  die  ungleichmäßige 
Yertheilung  der  Hasse  bedingten  Verschiedenheiten  in  der  Dicke 
und  dem  Umfange  des  Harnleiters,  so  ist  dieselbe  oft  so  auffallend, 
dass  die  verengte  Stelle  oft  nur. als  ein  fadenförmiger  Fortsatz  des 
übrigen  Theiles  erscheint  und  es  oft  schwer  ist,  diesen  Theil  zu  son- 
diren  oder  gar  nur  eine  feine  Borste  durchzubringen.  Die  Ausdeh- 
nung dieser  engen  Stellen  ist  eine  verschieden  grosse.  Oft  ist  sie 
blos  linienbreit  und  erscheint  sie  dann  als  eine  circulftre  Einschnü- 
rung desselben,  oder  aber  sie  hat  eine  bedeutende  Ausdehnung,  wo 
sie  dann  um  so  mehr  hervortritt.  Erstere  Art  findet  sich  am  häufig- 
sten am  Abgange  des  Harnleiters  aus  den  Nierenbecken  und  in 
einiger  Entfernung  davon,  seltener  tiefer  unten  vor.  Schneidet  man 
eine  solche  Stelle  auf,  so  unterscheidet  sich  die  Schleimhaut  dieser 
Stelle  in  nichts  von  der  Umgebung  und  wird  die  verengte  Stelle  an 
den  Durchschnitten  oft  nur  als  eine  Einziehung  der  Schnittränder 
bemerkbar,  die  durch  die  Adventitia  ausgefüllt  ist  und  daher  dunkler 
erscheint.  Die  zweite  Form  der  Verengerung  beginnt  entweder  auch 
am  Abgange  des  Harnleiters  oder,  was  häufiger  ist,  in  einer  Entfer- 
nung von  0,2  bis  1  Cm.  und  dann  nach  Einschaltung  eines  Stückes 
normal  weiten  Harnleiters,  oder  selten  mit  allmählicher  Abnahme 
des  Lumens  von  der  Abgangsstelle  bis  zur  Verengerung.  Da  diese 
Stelle  viel  dünner  ist,  so  grenzt  sie  sich  in  der  Regel  sehr  scharf 
nach  oben  und  unten  ab,  in  ersterer  Richtung  immer  schärfer.  Die 
Länge  dieses  Stückes  beträgt  oft  0,7—1,5  Cm.  Auf  Durchschnitten 
zeigt  sich  die  Wand  des  Kanales  nicht  dicker  als  darüber  und  dar- 
unter, zum  Beweise,  dass  sie  nicht  blos  durch  einfache  Muskelcon- 
traotion  entstanden  ist  Die  Sondirung  dieses  Theiles  ist  sehr 
schwierig,  oft  unmöglich.  Untersucht  man  den  Verlauf  der  Muskel- 
fasern, so  bietet  derselbe  keine  Verschiedenheit  in  seiner  Richtung 
dar,  sondern  dieselben  gehen  gerade  über  diese  Stelle  hinüber. 
Diese  Form  der  Verengerung  wird  uns  in  der  Folge  noch  vielfach 
beschäftigen. 

Andere  Formen  treten  dagegen  auf,  wenn  die  Muskelfasern  ihre 
Richtung  ändern.  Schon  äusserlich  findet  man,  dass  die  Musoularia 
bei  verschiedenen  Individuen  eine  verschiedene  Dicke  hat  Die  Wand 
des  Harnleiters  erscheint,  wenn  er  leer  und  zusammengefallen  ist, 
stellenweise  vom  Rande  her  in  kleinen  dreieckigen  Feldern  lichter, 
weisslich  grauer,  als  der  übrige  Theil.  Untersucht  man  solche  Stellen 
genauer,  so  findet  man,  dass  an  diesen  Stellen  die  Wand  zum  gross- 
ten  Theile  nur  von  der  Adventitia  gebildet  ist,  die  Muscularis  da- 
gegen eingezogen,  geknickt  erscheint,   dies  um  so  deutlicher,  je 
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dicker  die  Wand  des  Harnleiters  ist.   In  jenen  Fällen,  wo  die  Wand 
desselben  überhaupt,  und  insbesondere  die  Muscularis  dünner  ist, 
zeigen  sich  diese  Stellen  dann  gleich  den  Inscriptiones  tendineae 
und  erfordern  zu  ihrer  Wahrnehmung  eine  besondere  Aufmerksam- 
keit.   Deutlich  treten  diese  Verhältnisse  an  gefüllten  und  in  Chrom- 
s&ure  gehärteten  Präparaten  hervor.    Da  zeigt  es  sich,  dass  die  Ad- 
yentitia  gleichmässig  über  die  Harnleiter  als  ein  zusammenhängender 
Seblauch  fortgebt,  während  die  Muscularis  nach  innen  umbiegt  und 
Vorsprttnge  gegen   das  Lumen  des  Harnleiters  bildet    Der  Baum 
zwischen  der  Einknickung  der  Muskelfasern  und  der  Adventitia  wird 
durch  derbes  Bindegewebe  ausgefüllt,  so  dass  es  nicht  möglich  ist, 
diese  Einschnürungen  der  Muscularis  auszugleichen.   Die  Höhe  dieser 
Vorsprflnge  ist  eine  sehr  verschiedene.   Von  ganz  kleinen  Leisten  an- 
fangend, erreichen  sie  oft  die  Mitte  des  Lumens,  ja  in  seltenen  Fällen 
erscheint  die  Einschnürung  nur  als  ein  sehr  dünnes  Verbindungs- 
stück zwischen  den  darüber  und  darunter  liegenden  weiteren  Thei- 
len  des  Harnleiters.    Diese  Vorsprünge  (Falten,  Klappen)  liegen  nicht 
alle  an  derselben  Seite  der  Wand,  sondern  abwechselnd  an  der  vor- 
deren, hinteren,  inneren  und  äusseren  Seite/  und  es  erhält  dadurch 
der  nicht  gefüllte  Harnleiter  ein  mehr  oder  weniger  geschlängeltes 
Augsehen.    Dazu  kommt  noch,  dass  der  Theil  der  Wand,  welcher 
einem  solchen  Vorsprunge  anliegt,  erweitert  und  ausgebaucht  ist  und 
im  leeren  Zustande  schlaff  und  faltig  aufliegt.    Meist  ist  die  Ver- 
keilung der  Einkerbungen  und  Einschnürungen  folgendermaassen : 
Etwas  unterhalb  des  Abganges  des  Harnleiters  vom  Nierenbecken 
sind  sie  am  zahlreichsten  und  liegen  sehr  nahe  bei  einander.    Jo 
weiter  nach  abwärts,  um  so  weniger  zahlreich  werden  dieselben. 
Diejenige  Stelle,  wo  sie  am  reichlichsten  vorkommen,  entspricht  bei 
nicht  geknickten  Harnleitern  jener  Stelle,  welche  immer  enger  ist» 
als  der  übrige  Theil,  und  liegt  immer  in  einiger  Entfernung  vom 
Abgange  desselben  aus  dem  Nierenbecken.    Sucht  man  diese  Ein- 
kerbungen durch  Zug  auszugleichen,  so  gelingt  dies  oft  nur  mit  dem 
stärksten  Zuge  oder  gar  nicht,  ähnlich  wie  bei  den  Einschnürungen 
des  Colon.    In  jenen  Fällen ,  wo  es  durch  stärkeren  Zug  gelingt, 
die  Vorsprttnge  abzuflachen  oder   auszugleichen ,   kehren  dieselben 
beim  Nachlasse  des  Zuges,  falls  nicht  Zerreissungen  stattgefunden 
haben,  augenblicklich  in  ihre  frühere  Form  wieder.   Dies  ist  um  so 
mehr  der  Fall,  einen  je  grösseren  Theil  der  Peripherie  die  Einker- 
bungen umfassen,  denn  auch  darin  zeigen  sie  ungeheure  Verschie- 
denheiten.   Die  nächste  Folge  dieser  Vorsprünge  ist  eine  Verklei- 
nerung des  Lumens,  was  beim  Sondiren  um  so  deutlicher  hervortritt. 
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Die  Sonde  dringt  von  unten  her  eine  Strecke  unaufgehalten  vor- 
wärts, meist  bis  zur  Mitte  des  Harnleiters,  wo  sich  in  der  Regel  die 
am  tiefsten  gelegene  Einschnürung  findet;  daselbst  wird  sie  ange- 
halten und  nur  dadurch,  dass  man  die  entgegengesetzte  Wand  auf- 
sucht, gelingt  es  weiter  vorzudringen,  und  dieses  wiederholt  sich 
nach  oben  um  so  öfter,  je  reichlicher  die  klappenartigen  Vorsprünge 
sind,  deren  Goschwitz  zuerst  Erwähnung  that,  die  aber  später 
wieder  in  Vergessenheit  geriethen.1)  Oft  ist  das  Lumen  so  verengt, 
dass  es  nicht  möglich  ist,  mit  einer  noch  so  feinen  Sonde  vorzudrin- 
gen, und  nur  eine  Borste  oder  ein  Bosshaar  den  Weg  findet  Eine 
weitere  Folge  dieser  Unmöglichkeit  die  Falten  auszugleichen  ist 
dann,  dass  bei  Harnstauung  die  zwischen  zwei  solchen  Falten  lie- 
gende Wand  des  Harnleiters  ausgebaucht  wird  und  das  gleichmäs* 
sige  Ansehen  desselben  noch  mehr  verloren  geht.  In  den  entwickelt- 
sten Fällen  zeigt  der  Harnleiter  eine  spiralige  Drehung  um  seine 
Axe,  zwei  bis  vier  Drehungen,  so  dass  derselbe  korkzieherartig  aus- 
sieht. Die  stärkste  Formveränderung  und  der  Sitz  der  spiraligen 
Drehung  entspricht  wieder  einer  Stelle  etwas  unterhalb  des  Abganges 
aus  dem  Nierenbecken,  während  das  Zwischenstück  meist  normal  ist 
Genau  entsprechend  diesen  Vorsprüngen  der  Muskelhaut  zeigt 
auch  die  Schleimhaut  ein  mannigfaches  Verhalten.  Sehr  dünn  ist 
sie  im  Nierenbecken  und  wird  im  Harnleiter  selbst  dicker.  Im  leeren 
Zustande  bei  gleichmässigem  Lumen  erscheint  sie  in  Längsfalten 
gelegt,  die  an  der  Innenfläche  des  Nierenbeckens  strahlenförmig  aus- 
laufen. Ob  diese  letzteren  Fältchen  genau  den  ebenso  verlaufenden 
Längsfaserbündeln  der  Muskelhaut  entsprechen,  konnte  ich  nicht 
genau  ermitteln,  scheinen  mir  aber  zahlreicher  zu  sein,  als  die  oben 
angegebenen  Muskelfaserbündel  des  Nierenbeckens.  Diese  so  ge- 
arteten Falten  lassen  sich  durch  Zug  ausgleichen  und  schwinden 
auch  bei  Füllungszuständen.  Aber  bei  gleichmässigem  Lumen  und 
den  oben  angeführten  Fältchen  findet  man  eben  gar  nicht  selten 
etwas  unterhalb  des  Abganges  aus  dem  Nierenbecken  (constant 
engste  Stelle)  nach  dem  Aufschneiden  und  ohne  jede  Zerrung  ein- 
zelne, kleine  papillenartige  Vorragungen  in  verschiedener  Anzahl. 
Sind  sie  sehr  geringe,  so  liegen  sie  meist  zerstreut ;  sind  sie  dagegen 
zahlreicher,  so  ordnen  sie  sich  in  Querreihen,  und  liegen  solche 
Reihen  oft  mehrere  übereinander.  Auf  diese  Weise  erhält  die  Innen- 
fläche des  Harnleiters  an  dieser  Stelle  ein  von  der  Umgebung  ver- 
schiedenes Ansehen.    Allmählich  fliessen  nun  diese  papillenartigen 


1)  Leider  war  mir  das  Original  nicht  zuganglich. 
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Hervorragungen  zusammen  und  es  entsteht  eine  kleine  Querfalte  mit 
ausgezacktem  freien  Rande,  wieder  einfach  oder  mehrfach,  während 
darüber  und  darunter  die  Längsfalten  bestehen.  Dieses.  Verhältniss 
tritt  um  so  deutlicher  hervor,  wenn  der  Harnleiter  an  dieser  Stelle 
eine  auffallende  Enge  besitzt  Die  oberste  und  unterste  Falte  sind 
oft  stärker  als  die  zwischenliegenden.  Diese  Art  der  Fältchen  lassen 
sich  leichter  ausgleichen,  so  lange  die  Muskelschicht  keinen  Antheil 
daran  nimmt.  Meist  umfassen  sie  den  ganzen  Umfang  des  Lumens, 
wenn  ihre  Höhe  auch  keine  gleichmässige  ist.  Ganz  anders  verhält 
es  sich,  wo  die  Sehleimhaut  die  früher  bezeichneten  Einknickungen 
der  Muskelhaut  Aberzieht,  wo  sie  dann  stärker  gewulstet  ist  und 
Schleimhautfalten  wie  im  Dickdarm  entstehen.  Eine  solche  Klappe 
besteht  dann  aus  Schleimhaut,  Muskelfasern  und  dann  Theilen  der 
Adventitia,  welche  die  Muskelhaut  mit  der  eigentlichen  fibrösen  Um- 
hüllung verbindet.  Am  deutlichsten  kommen  diese  Verhältnisse  zur 
Anschauung  an  in  Chromsäure  gehärteten  Präparaten.  Hat  man 
überdies  den  Harnleiter  mit  Flüssigkeit  gefällt,  so  lässt  sich  leicht 
auf  den  Durchschnitten  eine  spiralige  Anordnung  der  klappen- 
förmigen  Vorspränge  erkennen,  ähnlich  wie  im  Proc.  vermiformis 
oder  wie  bei  der  Blattstellung.  Bei  solchen  Präparaten  erhält  man 
nicht  selten  Schnitte  von  den  mehr  oder  weniger  horizontal  verlau- 
fenden Stücken  des  geknickten  oder  gewundenen  Harnleiters  (s.  die 
Abbildungen  Tafel  I — VIII),  ja  es  erscheint  das  Lumen  desselben 
oft  ganz  unterbrochen,  wenn  die  Verengerung  stellenweise  gross  ist 
Nor  in  einer  grossen  Anzahl  von  Präparaten  gelingt  es,  die  Reihen- 
folge darzustellen,  wie  ich  es  aus  meiner  Sammlung  kann. 

Fragt  man  sich  nach  der  Häufigkeit  dieser  vorläufig  noch  als 
Anomalien  aufgefassten  Vorkommnisse,  so  findet  man  Harnleiter, 
welche  eines  oder  das  andere  derselben  zeigen,  gegenüber  denen, 
wo  sie  fehlen,  viel  häufiger,  und  obwohl  ich  keine  speciellen  stati- 
stischen Aufschreibungen  darüber  gemacht,  so  möchte  ich  erstere 
Harnleiter  für  die  häufigeren  halten,  so  dass  also  solche  Vorkomm- 
nisse zu  der  normalen  Beschaffenheit  derselben  gehören.  Alle  diese 
Vorkommnisse  beziehen  sich  zunächst  auf  die  Harnleiter  von  Früch- 
ten verschiedenen  Alters  (2]/2  bis  9  Monate)  und  auf  Neugeborene, 
und  glaube  ich  dieser  Zusammenstellung  um  so  mehr  Werth  bei- 
legen zu  müssen  bezüglich  der  Aufklärung,  die  wir  über  die  Ent- 
stehung dieser  Vorkommnisse  erhalten,  da  die  Kindesleichen  ohne 
Auswahl  untersucht  wurden,  während  es  sich  bei  den  meisten  Autoren 
noch  gleichzeitig  um  Bildungsfehler  der  übrigen  Harn-  und  Ge- 
schlechtsorgane handelte,  bei  denen  in  Folge  von  Harnstauung  solche 
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Schlängelungen  vorkommen.  Aus  dem  letztangeführten  Grunde  stim- 
men alle  Autoren  überein,  dass  wir  es  hier  mit  pathologischen  Zu- 
ständen zu  thun  haben  sollen  und  mag  das  auch  ein  Grund  sein, 
dass  die  Untersuchung  des  Harnleiters  bis  jetzt  so  vernachlässigt 
wurde. 

Aus  diesem  Grunde  muss  ich  mich  über  das  Vorkommen  der 
angegebenen  Formen  etwas  genauer  einlassen.  Dass  diese  Vor- 
kommnisse nicht  zufällige  sein  können,  geht  schon  daraus  hervor, 
dass  sie  1.  immer  an  denselben  Stellen  gefunden  werden;  denn 
wäre  es  Zufall,  so  könnte  man  nicht  einsehen,  warum  sie  sich  nicht 
auch  an  anderen  als  den  bezeichneten  Stellen  finden.  2.  Kehren 
diese  Gebilde  in  derselben  Weise,  in  derselben  Reihenfolge  immer 
wieder.  Besonders  ist  zu  berücksichtigen,  dass  sich  an  der  bestimm- 
ten Stelle  Querfalten  finden,  während  oben  und  unten  Längsfalten 
bestehen.  Wäre  diese  Stelle  an  einer  Umbeugung  des  Harnleiters 
aus  der  horizontalen  in  die  verticale  Richtung  oder  umgekehrt,  so 
würde  dieses  einen  mechanischen  Grund  annehmen  lassen.  Dass 
aber  diese  Querfalten  auch  bei  gestrecktem  Harnleiter  vorkommen, 
lässt  diesen  Grund  mit  Sicherheit  ausschliessen.  3.  Nimmt  die  Zahl 
der  Vorsprünge  constant  von  oben  nach  unten  ab  im  umgekehrten  Ver- 
hältnisse zum  Lumen.  4.  Verhalten  sich  die  Harnleiter  bei  verschie- 
denen Individuen  anders,  und  verhalten  sich  bei  einem  und  demselben 
Individuum  die  beiden  Harnleiter  nach  obigen  Bedingungen  nahezu 
gleich  oder  doch  äusserst  ähnlich.  Denn  während  zum  Beispiele  bei 
einem  Kinde  beide  Harnleiter  glatt,  nicht  geschlängelt,  ohne  Einker- 
bungen verlaufen,  finden  wir  gerade  das  Entgegengesetzte  in  den  Harn- 
leitern bei  einem  andern  vor,  so  zwar,  dass  der  Durchschnitt  eines 
Harnleiters  genau  dem  der  anderen  Seite  gleich  erscheint,  also  voll- 
kommene Symmetrie.  Fehlt  die  vollständige  Symmetrie,  so  ist  doch 
zum  Beispiel  auf  der  einen  Seite  eine  engere  Stelle,  während  an  der 
entsprechenden  Stelle  Klappen  sich  im  zweiten  Harnleiter  vorfinden. 

5.  Kommen  gleiche  Veränderungen  immer  nur  an  der  Schleim-  und 
Muskelhaut  vor,  während  die  Adventitia  keinen  Antheil  daran  hat 
Es  spricht  dieses  dafür,  dass  der  Zusammenhang  der  letzteren  mit 
dem   umgebenden  subperitonealen  Zellgewebe  keinen  Einfluss  hat. 

6.  Tritt  keine  Veränderung  dieser  Vorkommnisse  ein,  wenn  wir  die 
Harnleiter  aus  dem  Körper  nehmen,  wobei  sie  in  der  Regel  nur 
etwas  zusammenfallen.  Schneidet  man  ihn  nach  der  Auslösung  auf, 
so  finden  wir  diese  Falten,  Klappen  u.  s.  w.  genau  so,  als  wenn 
dieses  in  normaler  Lage  geschehen  ist.  7.  Vielfach  hat  man,  wie 
hier  kurz  vorausgeschickt  werden  mag,  die  Schlängelung  und  die 
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klappenartigen  Vorsprünge  als  die  Folge  der  Dilatation  angesehen. 
Die  Beobachtungen  ergeben  aber,  dass  sich  dieselben  in  gleicher 
Art  finden,  wenn  der  Harnleiter  zusammengefallen  oder  von  Flüssig- 
keit ausgedehnt  ist,  und  sind  die  inneren  Veränderungen  schon  zu- 
meist auch  äusserlich  angezeigt.  8.  Wären  diese  Vorkommnisse  zu- 
fällig, so  mtisste  ihre  Zahl,  Form,  Ausdehnung,  Lage  noch  mannig- 
facher und  zugleich  unregelmässig  werden,  wenn  wir  verschiedene 
Agentien  auf  diese  Theile  einwirken  lassen.  Und  doch  finden  sie  sich 
in  gleicher  Weise  bei  frischen  und  älteren ,  selbst  fauligen  Harnlei- 
tern, mit  Wasser,  mit  Spiritus  und  Ghromsäure  bebandelt  vor,  ebenso 
ob  wir  die  Agentien  im  leeren  oder  gefüllten  Zustande  einwirken 
lassen.  Alle  diese  Gründe  lassen  eine  Zufälligkeit  ausschliessen  und 
wir  müssen  annehmen,  dass  dieselben  durch  eine  tiefere  Ursache 
entstehen,  dass  sie  in  der  Entwicklung  selbst  ihren  Grund 
haben. 

Um  auch  darüber  Aufklärung  zu  erhalten,  untersuchte  ich  eine 
grössere  Anzahl  von  Früchten  aus  den  verschiedensten  Stadien  der 
intrauterinen  Periode.  Dieselben  reichen  bis  zum  dritten  Schwanger- 
schaftsmonate zurück.  Ist  auch  die  Zahl  dieser  Beobachtungen  nicht 
so  zahlreich  als  die  früheren,  da  es  sehr  schwer  ist,  dergleichen 
Früchte  zu  bekommen,  so  sind  dieselben  doch  zahlreich  genug  um 
mit  Bestimmtheit  auszusprechen :  dieselben  Formen,  wie  sie  für  Neu- 
geborene angegeben  wurden,  finden  sich  in  der  Mehrzahl  bei  Früch- 
ten der  früheren  Perioden  wieder  vor.  Leider  sind  gegen  Ende  des 
dritten  Schwangerschaftsmonates  die  Harn-  und  Geschlechtsorgane 
schon  vollständig  entwickelt  und  muss  es  ferneren  Untersuchungen 
vorbehalten  bleiben,  über  die  Beschaffenheit  der  besprochenen  Ge- 
bilde aus  noch  früherer  Zeit  Auskunft  zu  ertheilen.  Am  Ende  des 
dritten  Schwangerschaftsmonatea  ziehen  die  Harnleiter  als  schmale 
Streifen  vom  Nierenbecken  zur  Blase,  aber  an  ihrem  oberen,  unter- 
halb des  Abganges  liegenden  Stücke  enger,  als  tiefer  unten.  Die 
Wände  sind  schon  vollständig  in  ihren  einzelnen  Schichten  ent- 
wickelt, aber  die  Schleimhautflächen  berühren  sich  vollständig,  so 
dass  von  einem  Lumen  keine  Rede  ist,  Bondern  dieses  nur  als  eine 
Spalte  erscheint.  Besonders  schön  sieht  man  dies  am  Nierenbecken, 
wo  sich  auf  Durchschnitten  ein  haarfeiner  Spalt  zeigt.  Das  Epithe- 
lium  der  Schleimhaut  bestand  nicht  aus  so  vielen  Schichten,  wie  wir 
sie  später  finden,  in  ihrer  untersten  Schicht  aus  runden,  an  der 
obersten  aus  Gylinderzellen  bestehend.  Deutlicher  waren  die  Eigen- 
schaften ausgeprägt  bei  Früchten  des  vierten  und  fünften  Schwanger- 
schaftsmonates, einerseits,  weil  die  Dimensionen  der  Harnleiter  gros- 
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gere  sind  und  andererseits  sich  zu  dieser  Zeit  schon  Harnleiter  fin- 
den, welche  von  Secret  ausgedehnt  sind  und  daher  jenen  Formen 
am  nächsten  kommen,  wo  die  Harnleiter  schon  in  ihrer  vollstän- 
digen Thätigkeit  sind.  Es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  dass  am 
Ende  des  vierten  Schwangerschaftsmonates  die  Thätigkeit  der  Nieren 
schon  im  Gange  ist.  Ich  selbst  besitze  unter  meinen  Präparaten 
aus  dieser  Zeit  eines,  weiblichen  Geschlechtes,  wo  das  Nierenbecken 
Flüssigkeit  enthielt,  welche  sich  ohne  Anstrengung  durch  den  Harn- 
leiter in  die  Blase  drücken  Hess.  Noch  deutlicher  erweist  sich  die 
Secretion  bei  zwei  weiblichen  Früchten  (Zwillinge)  aus  dem  fünften 
Schwangerschaftsmonate  (wie  dieses  gerichtlich  erwiesen  ist,  da  ein 
Verbrechen  zu  Grunde  lag),  bei  welchen  in  dem  einen  die  Blase 
stark  ausgedehnt  und  in  ihrer  Wand  verdünnt  war,  im  anderen  da- 
gegen die  Blase  sehr  wenig  ausgedehnt  und  dicker  war,  man  sich 
aber  deutlich  überzeugen  konnte,  dass  dieselbe  Flüssigkeit  enthielt. 
Während  die  letztere  Frucht  noch  mehr  oder  weniger  die  ursprüng- 
liche Form  der  Blase  zeigte,  traten  an  ersterer  schon  die  Formen 
hervor,  wie  sie  bei  der  Harnsecretion  durch  die  wiederholte  Fül- 
lung eintritt;  die  dreieckige  Form  war  in  die  ovoide  übergegangen. 
Gehen  wir  nun  die  einzelnen  Formen  durch,  so  zeigt  schon 
der  Verlauf  der  Harnleiter  die  bei  Neugeborenen  angegebenen  Ver- 
schiedenheiten. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Verlauf  ein  ge- 
streckter, in  anderen  dagegen  ein  deutlich  geschlängelter,  wie  ich 
dieses  besonders  von  einem  auch  abgebildeten  Präparate  bemerken 
muss.  Die  Wand  hat  bei  verschiedenen  Individuen  verschiedene 
Dicke»  so  dass  die  Harnleiter  in  manchen  Fällen  blos  als  dünne, 
bläuliche  Streifen,  gleichsam  Verdickungen  des  Bauchfelles  erschei- 
nen, während  bei  anderen  Früchten  dieselben  deutliche  gelbe  Wülste 
bilden.  Ein  auffallender  Unterschied  zeigte  sich  in  den  Verhält- 
nissen der  Breitendurcbme8ser  des  Harnleiters  und  Nierenbeckens. 
In  manchen,  selteneren  Fällen  hatten  beide  nahezu  denselben  Durch- 
messer, in  der  Mehrzahl  aber  verhielten  sich  dieselben  wie  1 : 5—6. 
In  diesem  war  dann  die  Breite  des  Harnleiters  auffallend  geringer, 
als  die  des  Nierenbeckens,  und  trat  daher  das  Abgangsstück  um  so 
deutlicher  hervor.  Besonderes  Interesse  bot  die  Schleimhaut  dar. 
Dieselbe  war  bei  Früchten  aus  dem  3. — 5.  Monate  in  den  Harnlei- 
tern auffallend  reichlich  in  Querfalten  gelegt  und  reichten  diese  im 
Verlaufe  bis  zum  Eingange  in  das  kleine  Becken  im  Harnleiter  herab. 
Sie  sind  blos  aus  der  Schleimhaut  gebildet.  In  den  folgenden  Mo- 
naten verlieren  sich  die  Falten  etwas,  so  dass  sie  weniger  zahlreich 
sind,  dagegen  machen  sich  äusserlich  schon  die  Einkerbungen  be- 
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merkbar,  wie  sie  durch  Einstülpung,  der  Muskelhaut  gebildet  wer- 
den. Sehr  lehrreich  ist  in  dieser  Beziehung  ein  in  Chromsäure  ge- 
härtetes Präparat  einer  6 — 7 monatlichen  Frucht,  bei  welchem  sich 
auf  dem  Durchschnitte  des  im  frischen  Zustande  nicht  erweiterten 
Harnleiters  so  zahlreiche,  klappenartige  Vorsprünge  zeigen  und  sehr 
weit  nach  einwärts  vorspringen,  so  dass  das  Lumen  des  Harnleiters 
vielfach  gewunden  erscheint.  Es  muss  ferner  noch  besonders  her- 
vorgehoben werden,  dass  die  engste  Stelle  des  Harnleiters  nicht  dem 
Abgange  desselben  aus  dem  Nierenbecken  entspricht,  sondern  meist 
tiefer  liegt,  was  um  so  deutlicher  hervortritt,  je  stärker  schon  die 
Secretion  der  Niere  ist  und  der  Harnleiter  gefüllt  erscheint. 

Betrachten  wir  nun  die  Veränderungen,  welche  die  Harnleiter 
in  den  späteren  Monaten  der  Schwangerschaft  erleiden.  Die  Form 
bleibt  dieselbe.  Wir  finden  darum  ganz  platte  und  sehr  falten-  und 
klappenreiche  Harnleiter.  Oder  aber  ein  Theil  der  klappenartigen 
Vorsprünge  gleicht  sich  aus,  dies  ist  der  häufigere  Fall.  Endlich 
entwickelt  sich  das  untere  Stück  des  Harnleiters  rascher  als  das 
obere  und  darum  finden  sich  die  Vorsprünge  später  nie  so  tief  als 
bei  ganz  jungen  Früchten.  Das  Verschwinden  dieser  Vorsprünge 
hängt  aber  von  mehreren  Faotoren  ab.  Sind  dieselben  blos  aus 
Schleimhaut  gebildet,  so  wird  ihr  Verstreichen  leichter  sein.  Schwie- 
riger, wenn  die  Muskelhaut  an  der  Faltung  Theil  genommen  hat, 
weil  die  Verbindung  der  Schenkel  der  Knickung  dann  in  der  Regel 
schon  eine  festere  ist. 

Gehen  wir  nun  über  zur  Erörterung  des  Einflusses,  welchen 
diese  Vorkommnisse  auf  die  Harnableitung,  beziehungsweise  auf  die 
Harnabsonderung  nehmen.  Schon  die  verschiedene  Länge  der  Harn- 
leiter wird  auf  die  Zeit,  welche  der  Harn  braucht,  um  von  der  Niere 
zur  Blase  zu  gelangen,  Einfluss  haben.  Ist  der  Kanal  ein  mehr 
gleichförmiger,  so  wird  die  Verzögerung  eine  kaum  beachtenswerthe 
sein.  Ist  derselbe  dagegen  gewunden  oder  sind  Vorsprünge  vorhan- 
den, so  wird  sich  eine  zu  beachtende  Verzögerung  ergeben,  da  einer- 
seits der  Weg  ein  viel  längerer  wird,  andererseits  durch  die  un- 
gleicbmässige  Weite  ein  vermehrter  Widerstand  gegeben  ist.  Um  so 
bemerkbarer  wird  dieses  sein,  je  concentrirter  der  Harn  ist,  oder 
wenn  er  gar  festere  Bestandteile  enthält.  In  Folge  der  unglei- 
chen Widerstände,  welche  der  Harn  findet,  werden  die  engeren 
Stellen  stärker  gereizt,  was  wieder  zu  entzündlichen  oder  wenig- 
stens hyperämischen  Zuständen  an  der  Schleimhaut,  insbesondere  an 
den  Falten  Veranlassung  gibt,  wodurch  letztere  starrer  und  unnach- 
giebiger, d.  h.  das  Hinderniss  um  so  dauernder  wird. 
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Eine  besondere  Erwähnung  verdient  noch  die  Functionsstörung, 
welche  die  Muskelhaut  durch  die  zahlreichen  Knickungen  erleidet, 
und  so  wieder  zur  Verlangsamung  der  Fortbewegung  beiträgt.  Es 
erklärt  dieses  den  bei  Kindern  nicht  seltenen  Befund  der  Nephro- 
pyelitis. 

In  Folge  der  angegebenen  Vorkommnisse  ist  aber  auch  die  Er- 
weiterbarkeit  der  Harnleiter  eine  verschiedene,  wie  sich  schon  an 
den  der  Leiche  entnommenen,  von  Harn  ausgedehnten  Harnleitern 
ergibt.  Die  Erweiterung  derselben  wird  daher  eine  ungleich  massige 
sein.  Dieses  Verhalten  hat,  wie  wir  gesehen,  in  der  Entwicklung 
den  Grund.  Es  könnte  angenommen  werden,  dass  die  engen  Stellen 
durch  eine  unnachgiebigere'  Wand  in  Folge  stärkerer  Anhäufung  von 
Muskelfasern  bedingt  sind.  Untersucht  man  jedoch  solche  Stellen, 
so  zeigt  sich,  dass  die  Wand  daselbst  nicht  dicker  ist,  als  an  der 
Umgebung.  Der  Grund  dieser  Enge  muss  daher  ein  anderer  sein 
und  in  einer  ursprünglichen,  angelegten  Enge  bedingt  sein.  Beson- 
ders auffallend  erscheint  dieses,  wenn  der  Harnleiter  in  seiner  gan- 
zen Ausdehnung  eine  sehr  dünne  Wand  hat.  Erfolgt  alsdann  eine 
Erweiterung,  so  erscheint  die  enge  Stelle  oft  nur  von  Fadendicke 
und  der  Harnleiter  daselbst  wie  unterbrochen.  Tritt  an  einer  sol- 
chen Stelle  eine  heftigere  Beizung,  sei  es  durch  den  Harn  oder 
durch  Zerrung,  ein,  so  kann  es  leicht  zu  einer  Verklebung  der 
Schleimhautflächen,  Verwachsung  derselben  und  zum  Untergange  des 
Lumens  kommen.  Der  Harnleiter  ist  alsdann  an  einer  Stelle  unter- 
gegangen und  nur  das  darüber  und  darunter  liegende  Stack  weg- 
sam, wie  solche  Fälle  wiederholt  beobachtet  wurden.  Nun  breitet 
sich  die  Obliteration  nach  oben  und  nach  unten  aus,  und  es  kann 
ein  um  so  grösseres  Stück  des  Harnleiters  verloren  gehen.  Nach 
dem  Zeitpunkte,  in  welchem  dies  Schwinden  zu  Stande  kommt,  wird 
der  weitere  Verlauf  ein  verschiedener  sein.  Erfolgt  dasselbe  in  einer 
sehr  frühen  Zeit  des  intrauterinen  Lebens,  so  hat  sich  der  aus  der 
Obliteration  des  Harnleiters  hervorgegangene  Strang  bis  zur  Geburt 
bereits  mit  der  Umgebung  vollständig  identificirt ,  es  fehlt  jede  An- 
deutung eines  Verbindungsstückes  und  dürfte  mancher  Fall  von  par- 
tiellem und  selbst  totalem  Fehlen  des  Harnleiters  hierin  seinen  Grund 
haben.  Die  vorausgeschickte  Zusammenstellung  der  Hydronephrosen 
gibt  Belege  für  alle  Stufen  der  Abschnürung  bis  zum  vollständigen 
Untergang  des  Harnleiters  sowohl  in  der  intra-  als  extrauterinen 
Periode.  Allein,  da  mit  dem  frühen  Eintritte  einer  Abschnürung  des 
Harnleiters  die  Störungen  durch  die  Harnstauung  sehr  früh  sind,  so 
muss  nicht  die  nothwendige  Folge  eine  Hydronephrose  sein,  sondern 
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es  kann  ebenso  Schwund  der  Niere  eintreten.  Es  wird  daher  nöthig 
sein  in  Fällen,  wo  der  Harnleiter  zu  fehlen  scheint,  genauer  auf 
Bindegewebsstränge  zu  achten,  welche  eine  dem  Verlaufe  dieses  ent- 
sprechende Richtung  haben,  oder  welche  gar  ein  oberes  und  unteres, 
bestehen  bleibendes  Harnleiterstück  verbinden. 

Eine  andere  Beobachtung  scheint  auch  in  den  bisher  unbekann- 
ten Vorkommnissen  normaler  Harnleiter  ihren  Grund  zu  haben.  Sind 
kleine  Wucherungen  (papillöse)  oder  Fältchen  vorhanden,  so  erlei- 
den dieselben  in  Folge  der  Reizung  durch  über  sie  fliessenden  Harn 
anfangs  eine  Verdickung  und  erscheinen  dann  als  selbstständige 
polypöse  Gebilde.  Dahin  gehört  der  Fall  von  Sozie1),  welchen 
dieser  der  Pariser  Akademie  mittheilte.  Die  eine  Niere  war  drei- 
mal so  gross  als  die  andere  (normale),  und  in  eine  fächerförmige 
Tasche  umgewandelt,  so  dass  nur  eine  dünne  Schicht  Nierensubstanz 
darauf  lag.  Im  Harnleiter  derselben  waren  2"  unterhalb  des  Ab* 
ganges  derselben  aus  dem  Nierenbecken  zwei  fungöse  Vegetationen, 
die  3"  (?)  von  einander  entfernt  lagen  und  sehr  wenig  über  die 
Schleimhaut  vorragten.  Die  Ursache  der  Harnstauung  kann  aber 
durch  diesen  Befund  nicht  als  vollständig  erklärt  angesehen  werden, 
wenn  es  auch  keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  die  fungösen  Wuche- 
rungen aus  den  an  dieser  Stelle  vorkommenden  kleinen  Papillen 
hervorgegangen  sind.  In  dem  von  Rayer2)  abgebildeten  Falle  ent- 
sprechen die  fungösen  Wucherungen  genau  der  Stelle,  wo  wir  sie 
auch  bei  Neugeborenen  finden.  Ein  gleiches  dürfte  in  der  Beob- 
achtung von  Andral  der  Fall  sein,  die  ich  jedoch  nicht  im  Original 
einsehen  konnte,  weshalb  ich  diese  den  zwei  anderen  gegenüber  als 
zweifelhaft  hinstellen  muss. 

Noch  deutlicher  werden  sich  die  Reizungszustände  bemerkbar 
machen,  wenn  die  Falten  sehr  dicht  über  einander  liegen.  Es  wird 
dadurch  nicht  nur  die  Harnaussonderung  durch  die  Schwellung  der- 
selben noch  mehr  erschwert,  sondern  es  kann  bei  heftigerer  Entzün- 
dung und  Verschwärung  selbst  zu  einer  Verwachsung  derselben 
kommen,  wodurch  vollständiger  Abschluss  bedingt  ist.  Gleichzeitig 
wird  der  Harnleiter  an  dieser  und  den  benachbarten  Stellen  starrer 
und  unnachgiebiger. 

Eine  gesonderte  Betrachtung  verdienen  noch  die  doppelten  Harn- 
leiter. In  9  von  mir  bei  Früchten  und  Neugeborenen  untersuchten 
Fällen  zeigte  sich  folgendes  Verhältniss.    Derjenige  Theil,  welcher 


1)  Archiv,  general.  1834.  Mars.  8.  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  3.  S.  127. 

2)  Atlas  su  seinem  Trait6  d.  malad,  d.  reins.  Tab.  XI.  Fig.  4  u.  Tab.  51—57. 
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der  oberen  Partie  der  Niere  entsprach  *) ,  lag  immer  vor  dem  zum 
unteren  Nierenstücke  gehörenden  Harnleiter,  kreuzte  sich  mit  ihm 
bei  gesonderter  Einmündung  und  war  überall  von  gleichmässiger 
Dicke  mit  Ausnahme  des  obersten  Stückes,  jenachdem  dieses  ein 
oder  zwei  Nierenkelche  aufnahm.  Der  dem  unteren  Theile  der  Niere 
entsprechende  Harnleiter,  der  immer  einem  verhältnissmässig  grossen 
Nierenbecken  entsprach,  zeigt  am  Uebergange  in  dieses  eine  deut- 
liche Einschnürung  und  die  Sonde  fand  daselbst  ein  Hinderniss. 
Eine  Beobachtung  möge  besonders  hervorgehoben  werden*  Es  war 
rechts  der  einfache  Harnleiter  sowie  das  Nierenbecken  etwas,  wenn 
auch  nicht  auffallend  erweitert,  mit  Ausnahme  einer  Stelle  des 
ersteren,  welche  etwa  1"  unterhalb  des  Abganges  lag.  Dieser  Theil 
war  enger  als  die  darüber  und  darunter  liegenden  Theile  und  etwas 
geschlängelt.  Links  war  der  Harnleiter  doppelt,  am  unteren  fand 
sich  eine  sehr  enge  Stelle  beim  Sondiren  vor,  ohne  dass  selbe 
äusserlich  bemerkbar  gewesen  wäre,  deren  Höhe  ungefähr  der  Lage 
der  engen  Stelle  am  einfachen,  rechtsseitigen  Harnleiter  entsprach. 
Es  fällt  in  diesem  Falle  die  Uebereinstimmung  der  Lage  an  beiden 
Seiten  auf  und  es  lässt  sich  nicht  annehmen,  dass  dieses  nur  zu- 
fällig der  Fall  gewesen  sei,  sondern  unterstützt  nur  die  Behauptung, 
dass  diese  engen  Stellen  schon  in  der  Anlage  des  Harnleiters  ihren 
Grund  haben. 

Die  Erklärung  dieser  Thatsachen  muss  weiteren  Untersuchungen 
an  ganz  jungen  Früchten  und  der  Untersuchung  mit  dem| Mikroskope 
yorbehalten  bleiben  und  möchte  ich  nur  hinzufügen,  wie  mannigfach 
die  Bilder  sind,  die  man  unter  dem  Mikroskope  erhält  und  wodurch 
theilweise  die  verschiedenen  Angaben  über  die  einzelnen  Schichten 
begründet  sind. 

Da  zahlreiche  Beobachtungen  gezeigt]  haben,  dass  in  späterer  Zeit 
diese  Vorkommnisse  seltener  getroffen  werden,  was  theilweise  darin 
seinen  Grund  hat,  dass  man  der  Untersuchung  der  Harnleiter  weniger 
Aufmerksamkeit  schenkte,  so  drängte  sich  mir  folgende  Annahme 
auf.  Während  in  der  ersten  Zeit  der  intrauterinen  Periode  kurz 
nach  der  Anlage  der  Verlauf  der  Harnleiter  ein  mehr  (geradliniger 
ist,  wächst  derselbe  in  den  folgenden  Monaten  rascher  und  faltet 
sich,  wodurch  jene  Vorsprünge  nach  innen  entstehen  und  zwar  in 
verschiedener  Weise,  je  nachdem  sich  die  Schleimhaut  allein  oder 
diese  und  die  Muskelhaut  betheiligen.  Nach  der  Geburt  wachsen 
dagegen  die  umgebenden  Theile  rascher  und  es  wird  ein  Theil  der 


1)  Wie  ich  es  bereits  auf  der  48.  Naturforscherversammlung  demonstrirte. 
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Falten  ausgeglichen  oder  bleiben  dieselben  auf  eine  bestimmte  Stelle 
beschränkt,  während  das  unterhalb  liegende  Stück  besonders  fort- 
wächßt  und  so  wesentlich  zur  Verlängerung  des  Harnleiters  bei- 
trägt. 

Hieran  schliesst  sich  nun  eine  Besprechung  der  bis  jetzt  gang- 
baren Ansichten  Über  diese  Faltenbildung.  Man  ist  gewohnt  anzu- 
nehmen, dass  jedes  elastische  Rohr,  welches  mit  Flüssigkeit  gefüllt 
wird,  sich  bei  der  Ausdehnung  schlängle  und  von  Stelle  zu  Stelle 
Knickungen  erleide,  so  dass  die  Wand  an  diesen  Stellen  faltenartig 
gegen  die  Höhlung  vorspringt.  Sehen  wir  nun,  wie  sich  dieses  bei 
den  Harnleitern  verhält.  Zu  dem  Behufe  wurden  eine  Anzahl  von 
ausgedehnten,  mit  der  hinteren  Bauchwand  gehärteten  Harnleitern 
untersucht  und  ergab  sich,  dass  in  jenen  Fällen,  wo  der  Harn- 
leiter äusserlich  nur  eine  S-förmige  Krümmung  darbot,  nach  dem 
Aufschneiden  entweder  gar  keine  oder  nur  geringe  Vorsprünge  der 
Sehleimhaut  vorhanden  waren.  War  dagegen  der  Harnleiter  stark 
geknickt  und  wechselten  die  Krümmungen  sehr,  dann  waren  gewiss 
auch  zahlreiche  Falten  an  der  Schleimhaut  vorhanden.  Als  Con- 
trole  spritzte  ich  Flüssigkeit  von  der  eröffneten  Blase  aus  mittelst 
feiner  Tuben  in  die  Harnleiter,  ohne  dass  die  Verbindung  dieser  mit 
der  hinteren  Bauchwand  auch  nur  im  Geringsten  verletzt  worden 
war.  Da  die  Harnleiter  sehr  leicht  sichtbar  sind,  so  untersuchte  ich 
immer  schon  voraus,  ob  Zeichen  an  dem  nicht  erweiterten  Harnleiter 
vorhanden  sind,  welche  auf  vorhandene  Falten  im  Inneren  deuten. 
Waren  selbe  nicht  vorhanden  und  wurde  die  Einspritzung  gemacht, 
so  nahm  der  Harnleiter  trotz  dem  Maximum  seiner  Füllung  nur  eine 
S-förmige  Gestalt  an.  Nur  in  seltenen  Fällen  entstand  an  einer 
am  nicht  ausgedehnten  Harnleiter  nicht  sichtbaren  Stelle  eine  Ein- 
schnürung, während  das  darüber  und  darunter  liegende  Stück  sich 
gesondert  S-förmig  krümmten.  Nach  dem  Aufschneiden  zeigte  sich 
an  der  Schleimhaut  keine  Falte,  sondern  nur  am  Rande  eine  Ein- 
ziehung, zum  Zeichen,  dass  nur  eine  gewisse  Unnachgiebigkeit  der 
Wand  die  Ursache  der  Einschnürung  im  gefüllten  Zustande  ist. 
Waren  dagegen  an  dem  nicht  erweiterten  Harnleiter  schon  Einschnü- 
rungen vorhanden,  so  nahm  derselbe  bei  Einspritzung  eine  vielfach 
geschlängelte  Gestalt  an  und  entsprachen  diesem  Befunde  nach  dem 
Aufgehneiden  zahlreiche  Falten  der  Schleimhaut.  Die  Zahl  der- 
selben steht  in  geradem  Verhältnisse  zu  der  Zahl  der  äusserlich 
sichtbaren  Schlängelung.  Aus  diesen  Versuchen  geht  nun  deutlich 
hervor,  dass  die  Harnleiter  bei  der  Ausdehnung  um  so  mehr  ge- 
schlängelt  erscheinen,  je   mehr   im   nicht  ausgedehnten  Zustande 
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schon  äusserlich  sichtbare  Einschnürungen,  beziehungsweise  Falten 
im  Lumen  vorhanden  sind.  Die  Schlängelung  hängt  daher  nicht 
von  der  blossen  Erweiterung  der  Harnleiter  ab,  sondern  von  dem 
Vorhandensein  von  unnachgiebigen  Stellen;  denn  wäre  dieses  nicht 
der  Fall,  so  mttsste  in  jedem  Falle  eine  Schlängelung  entstehen, 
und  hinge  diese  von  dem  Ftlllungszustande  ab,  so  müssten  sie  um 
so  zahlreicher  sein,  je  stärker  die  Füllung  gemacht  wird.  Diese  hat 
aber,  wie  wir  gesehen  haben,  darauf  keinen  Einfluss.  Um  die  Er- 
gebnisse dieser  Untersuchung  über  jeden  Zweifel  zu  erheben,  suchte 
ich  nach  Präparaten,  welche  die  Natur  selbst  erzeugt  hatte.  Da 
wir  früher  nachgewiesen  haben,  dass  die  Faltenbildung  bei  doppel- 
ten Harnleitern  fehlt  oder  sich  nur  am  Abgange  desselben  aus  dem 
Nierenbecken  findet,  so  musste  die  Erweiterung  solcher  Harnleiter 
bei  Neugeborenen  darüber  besonderen  Aufschluss  geben  können.  In 
zahlreichen  Fällen,  wo  die  Harnleiter  in  Folge  eines  in  der  Blase 
oder  tiefer  liegenden  Hindernisses  ausgedehnt  waren,  zeigte  sieb 
obige  Annahme  bestätigt.  Die  Untersuchung  einfacher  Harnleiter 
ergab,  dass  die  Zahl  der  Falten  im  Inneren  um  so  grösser  war,  je 
mehr  der  Harnleiter  geschlängelt  erschien.  In  den  zwei  von  mir 
gesammelten  Fällen  mit  erweiterten  doppelten  Harnleitern  fand  sich, 
trotzdem  die  Breite  derselben  in  einem  Falle  1,5  dm.  betrug,  nirgends 
eine  Knickung  oder  mehrfache  Schlängelung.  An  dem  einen  Prä- 
parate waren  beide  Theile  erweitert,  zeigten  aber  nur  eine  schwache 
S-förmige  Krümmung  mit  sehr  langgestrecktem  Mittelstücke.  Zu- 
gleich gibt  uns  dieser  Fall  einen  weiteren  Beweis  für  die  Annahme, 
dass  die  Stelle  des  Harnleiters  am  Abgange  aus  dem  Nierenbecken 
in  ihrer  Entwicklung  schon  enger  und  unnachgiebiger  angelegt  ist, 
da  es  sonst  unerklärlich  ist,  warum  diese  Stelle  bei  der  gewiss 
schon  längere  Zeit  andauernden  Erweiterung  nicht  auch  ausgedehnt 
worden  sein  sollte. 

Es  gebt  also  aus  diesen  Beobachtungen  hervor,  dass  eine  Erwei- 
terung der  Harnleiter  an  und  für  sich  nicht  eine  mehrfache  Schlän- 
gelung beziehungsweise  Knickung  zur  nothwendigen  Folge  haben 
rauss,  sondern  dass  diese  von  dem  Vorhandensein  von  unnachgie- 
bigen Stellen  abhängig  ist;  denn  wo  diese  fehlen,  fehlt  auch  die 
mehrfache  Knickung  und  Schlängelung. 

Wessen  Ursprunges  sind  demnach  diese  Falten  der.  Harnleiter? 
pathologischen  oder  physiologischen?  Wären  dieselben  als  patholo- 
gisch aufzufassen,  so  ginge  daraus  hervor,  dass  man  die  Stauung 
des  Harns  als  das  Normale  oder  wenigstens  ebenso  häufig  als  das 
Gegentheil  annehmen  müsrite,  woraus  hervorgehen  würde,  dass  schon 
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im  intrauterinen  Leben  so  zahlreiche  Hindernisse  der  Weiterbewe- 
gung des  Harnes  vorhanden  sind,  welche  die  Häufigkeit  dieser  Fal- 
ten erklären  sollten.  Um  diese  Frage  zu  erledigen,  müssen  wir 
etwas  genauer  auf  jene  Vorkommnisse  eingehen ,  welche  zur  Harn- 
stauung Veranlassung  geben. 

Vor  allem  wird  der  Widerstand  in  dem  der  Blase  zunächst  lie- 
genden Theile  des  Harnleiters  ein  grösserer  sein,  als  höher  oben. 
Ein  anderes,  höchst  wichtiges  Hinderniss  gibt  aber  die  Enge  des 
Beckens  bei  Neugeborenen.    Wir  sehen,  dass  bei  bestehender  Fül- 
lung des  Rectum  und  Dickdarms  mit  Meconium  die  geringste  Füllung 
der  Blase  schon  hinreicht,  das  kleine  Becken  ganz  zu  erfüllen.    Da- 
durch wird  der  untere  Theil  des  Harnleiters  gegen  die  Wand  des 
kleinen  Beckens  gedrückt  und  das  Herabtreten  des  Harns  gehemmt 
und  zwar  um  so  mehr,  je  stärker  die  Blase  ausgedehnt  ist.    Dieses 
Hemmniss  ist  daher  vom  Beginne  der  Harnabsonderung  des  Fötus 
abhängig.    Da  es  keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  die  Harnentleerung 
beim  Fötus  schon  statt  hat,  so  müsste  dieses  Hinderniss  bei  allen 
Fruchten,  wenn  auch  nicht  in  demselben  Grade,  vorhanden  sein.  Und 
doch  sehen  wir  so  viele  Früchte  mit  einfachem  und  doppeltem  Harn- 
leiter mit  nur  schwacher  S-förmiger  Krümmung  desselben.    Füllt 
man  bei  geöffneter  Bauchwand  die  Blase  von  der  Harnröhre  aus,  so 
sieht  man,   dass  der  untere  Theil  des  Harnleiters  anfangs  etwas 
rundlicher  wird,  was  von  dem  Zurückdrängen  des  in  ihm  enthal- 
tenen Harns  abhängt.    Später,  bei  weiterer  Füllung  der  Blase,  wird 
der  untere  Theil  zusammengedrückt,  während  der  höher  gelegene 
Theil  des  Harnleiters  etwas  anschwillt  und  so  bleibt.    Die  Füllung 
der  Blase  bedingt  daher  ein  Hinderniss   für  das  Herabtreten  des 
Harns,  wenn  auch  kein  absolutes.    Mit  der  Füllung  der  Blase  wird 
aber  auch  das  Blasenende  des  Harnleiters  emporgehoben  und  gegen 
den  übrigen  Theil  abgebogen.    Diese  Stelle  wechselt.    Sie  liegt  ent- 
weder im  kleinen  Becken  oder  an  dessen  Eingange  oder,  wie  ich  be- 
obachtete, selbst  noch  etwas  höher.   Je  höher  diese  Stelle  rückt,  um 
so  geringer  wird  der  Druck  von  Seite  der  Blase  auf  das  untere  Stück 
des  Harnleiters  sein.   Trotz  der  Häufigkeit  dieses  Hindernisses  finden 
wir  doch  so  häufig  blos  eine  S-förmige  Krümmung  des  Harnleiters 
und  trotz  dem  Abbiegen  desselben  an  dieser  Stelle  nie  eine  Falte 
der  Schleimbaut.   Selbst  in  jenen  Fällen ,  wo  in  Folge  eines  weiter 
aussen  liegenden  Hindernisses  die  Blase  stark  gefüllt  ist,  die  Stauung 
eine  dauernde  und  hochgradige  ist,  finden  wir  doch  nicht  jedesmal 
Klappen  und  Knickungen  in  den  Harnleitern.     . 

Eine  besondere  Würdigung  bei  Betrachtung  der  Hindernisse  ver- 
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dient  noch  die  Beschaffenheit  der  Epithelauskleidung  der  Harnwege. 
Wie  schon  oben  bemerkt,  liegen  diese  in  Früchten  aus  früher  Zeit 
(3. — 4.  Monat)  fest  aneinander.  Ferner  ist  es  bekannt,  dass  die  sich 
berührenden  Epitbelialtiberzüge  leicht  untereinander  verkleben,  wie 
es  Bokay  und  ich1)  für  das  Präputium,  ferner  ich  für  die  Aus- 
mttndung  des  Sinus  pocularis2)  gezeigt  haben,  und  in  neuester  Zeit 
für  die  Vagina  nachgewiesen  wurde.  Liegen  daher  bei  sehr  jun- 
gen Früchten  (die  Schleimhautflächen  im  Harnleiter  sehr  genau 
aneinander,  so  werden  sie  sehr  leicht  miteinander  verkleben,  der 
Harn  wird  im  Beginne  der  Harnabsonderung  einen  gewissen  Wider- 
stand finden  und,  wenn  dieser  bedeutender  ist,  daher  leicht  in 
einem  höher  gelegenen  Theile  eine  Ansammlung  des  Harns  entstehen 
können,  bis  die  Verklebung  gelöst  wird.  Waren  wir  auch  bis  jetzt 
nicht  im  Stande,  dafür  den  mikroskopischen  Beweis  zu  liefern,  so 
lässt  sich  diese  Annahme  nach  Aebnlichkeit  der  obigen  Beobachtun- 
gen nicht  von  der  Hand  weisen.  Würden  wir  genauere  Erfahrungen 
über  den  Beginn  der  Harnabsonderung  im  Fötus  haben,  dann  könn- 
ten wir  aus  dem  gleichzeitigen  Auftreten  der  Knickungen  des  höher 
gelegenen  Stückes  der  Harnleiter  einen  sicheren  Schluss  ziehen. 
Leider  fehlen  darüber  nähere  Aufschlüsse.  Während  von  Vielen 
der  Beginn  der  Harnabsonderung  in  eine  sehr  frühe  Zeit  verlegt 
wird,  sprechen  meine  Beobachtungen  für  den  4.  oder  5.  Monat. 
Würde  sich  dieses  für  die  Mehrzahl  der  Früchte  bestätigen,  dann 
stimmt  das  Auftreten  der  Knickungen  der  Zeit  nach  mit  dem  Be- 
ginne der  Harnabsonderung  überein.  Bis  jetzt  lässt  sich  jedoch  noch 
kein  bestimmter  Schluss  ziehen. 

Alle  bis  jetzt  angestellten  Untersuchungen  sprechen  nicht  da- 
für, dass  die  Bildung  der  Falten  und  Knickungen  in  den  Harnlei- 
tern als  die  Folge  der  Ausdehnung  derselben,  bedingt  durch  irgend 
ein  Hinderniss  der  Harnaussonderung,  angesehen  werden  könne. 
Sie  sind  demnach  nicht  als  pathologische  Producte  zu  betrachten, 
sondern  ihr  Ursprung  ist  ein  anderer,  ein  physiologischer.  Die 
Falten  und  Knickungen  sind  in  der  Entwicklung  der 
Organe  begründet. 

Fassen  wir  demnach  die  Resultate  der  Untersuchungen  der 
Harnleiter  zusammen,  so  können  wir  sagen :  Es  finden  sich  an  den- 
selben normal  enge  Stellen  vor  und  zwar:  1.  Am  Abgange  der  Harn- 

1)  Ueber  Hemmnisse  der  Harnentleerung  bei  Kindern.   Jahrb.  f.  Kinderheilk. 
N.  F.  VHI.  S.  59. 

-  2)*  Zur  Pathologie  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane.    Oesterr.  med.  Jahrb. 
1873.  Heft  1. 
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leiter  aus  dem  Nierenbecken;  2.  in  einiger  Entfernung  von  dieser 
Steile  und  3.  am  Durchtritte  durch  die  Blasenwand  und  eine  Strecke 
Aber  derselben..  Form  und  Beschaffenheit  zeigen  an  der  ersten  und 
zweiten  Stelle  grosse  Verschiedenheiten. 

Machen  wir  einen  Vergleich  der  Häufigkeit,  so  finden  wir  die 
engen  Stellen  am  unteren  Ende  constant,  sehr  häufig,  aber  nicht  so 
constant,  am  Abgange  und  in  einiger  Entfernung  vom  Nierenbecken. 
Vergleichen  wir  die  normalen  Befunde  mit  dem  Sitze  der  Hinder- 
nisse, welche  zur  Bildung  der  Hydronephrose  Veranlassung  geben, 
so  finden  wir  zwischen  beiden  eine  überraschende  Uebereinstimmung. 
Lassen  wir  die  Fälle  mit  Fehlen  der  Harnleiter  oder  totaler  Oblite- 
ration  weg,  sondern  beschränken  wir  uns  nur  auf  die  partielle  Ob- 
literation  und  Stenose,  so  finden  wir  beide  ebenfalls  am  oberen  und 
unteren  Ende  sehr  häufig  im  Verhältnisse  zur  Mitte  (als  Sitz),  und 
zwar  oben  34  Mal,  unten  28  Mal  gegen  3  Fälle  in  der  Mitte. 

Nachdem  wir  schon  im  Voranstehenden  eine  statistische  Zusam- 
menstellung der  Hemmnisse  gegeben,  welche  zur  Entwicklung  der 
Hydronephrose  führen,  und  ihre  Beziehungen  zu  gewissen  Vorkomm- 
nissen in  den  Harnleitern  erörtert  haben,  fragt  es  sich,  ob  in  jenen 
Fällen,  wo  die  Geschwulst  erst  später  auftrat,  das  Hinderniss  sich 
auch  erst  später  gebildet  hatte?  Da  sich  nach  meinen  Untersuchun- 
gen herausstellt,  dass  dieselben  Formen  der  Harnleiter,  wie  sie  sich 
in  den  später  auftretenden  Hydronephrosen  als  Ursache  angegeben 
'finden,  schon  bei  Neugeborenen  vorhanden  sind,  so  liegt  gar  kein 
Grand  vor,  für  die  Mehrzahl  dieser  Fälle  auch  diese  Hindernisse  als 
nicht  angeborene  zu  bezeichnen. 

Bevor  wir  zur  weiteren  Betrachtung  der  Hydronephrose  über- 
gehen, muss  vorher  noch  ein  anderer  Umstand  besprochen  werden. 
Die  Breite  des  Nierenbeckens  steht  zu  der  des  Harnleiters  in  einem 
verschiedenen  Verhältnisse.  Wie  muss  nun  dieses  Verhältniss  zwi- 
schen beiden  sein,  um  sagen  zu  können:  das  Nierenbecken  ist  er- 
weitert oder  nicht?  Freilich  wird  es  schwer  sein,  ein  solches  Ver- 
hältniss durch  Zahlen  bestimmt  auszudrücken,  da  sich  zahlreiche 
Uebergänge  finden,  wie  ich  im  Stande  bin  aus  meiner  reichlichen 
Sammlung  zu  zeigen.  Ich  nahm  daher  zahlreiche  Messungen  vor 
von  der  Breite  des  Harnleiters  an  seinem  Abgange  vom  Nieren- 
becken und  der  Breite  der  Basis  des  letzteren  und  fand,  dass  dieses 
zwischen  1 : 2 — 6  schwankt,  so  dass  das  Verhältniss  1:6,  d.  h.,  wenn 
die  Breite  der  Basis  des  Nierenbeckens  6  mal  so  gross  ist  als  die 
des  Harnleiters  an  der  bezeichneten  Stelle,  noch  als  normal  angenom- 
men werden  kann.    Ist  jedoch  das  Nierenbecken  noch  breiter,  dann 

DtttKhe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   XI.  Bd.  4 
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gehört  es  schon  zu  den  erweiterten.  Ich  wiederhole  nochmals,  dass 
diese  Verhältnisse  nur  als  annähernde  zu  betrachten  sind.  Abso- 
luten Werth  werden  die  Zahlen  erst  dann  erhalten,  wenn  gleichzei- 
tige Veränderungen  an  den  Nieren  und  insbesondere  der  Papillen, 
als  das  erste  Zeichen  bestehender  Stauung,  nachgewiesen  sind. 

Fassen  wir  demnach  die  ursächlichen  Momente,  welche  zur 
Hydronephrosenbildung  führen,  zusammen,  so  sind  es  zunächst  ge- 
wisse Vorkommnisse  in  den  Harnleitern,  welche  in  seiner  Entwick- 
lung begründet  sind.  Die  Hemmnisse  der  primären  Hydronephrose 
müssen  daher  als  angeboren  bezeichnet  werden.  Dass  dieses  richtig 
ist,  lässt  sich  durch  eine  Reihe  von  Präparaten  beweisen,  und  ich 
bin  im  Stande  aus  meiner  Sammlung,  selbst  für  aussergewöhnliche 
Ursachen,  die  entsprechenden  Belege  zu  geben,  wie  aus  den  beige- 
gebenen Zeichnungen  hervorgeht,  z.  B.  für  die  scharfe  Knickung  des 
Harnleiters  (Rayer),  für  die  spiralige  Drehung  (Hare,  Brunner). 
Dabei  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  das  Hinderniss  im  Harn- 
leiter, wie  wir  es  bei  Erwachsenen  finden,  nicht  in  demselben  Grade 
nach  der  Geburt  vorhanden  gewesen  sein  muss,  sondern  dass  im 
Gegentheil  gewisse  Veränderungen  an  demselben  eintreten,  wodurch 
es  vergrössert  wird.  Was  aber  die  Form  des  Hindernisses  anlangt; 
so  ist  sie  dieselbe,  wie  nach  der  Geburt. 

Wir  finden  aber  auch  die  oben  bezeichneten  Veränderungen  im 
Harnleiter,  ohne  dass  es  zu  einer  Erweiterung  des  Nierenbeckens, 
beziehungsweise  zur  Hydronephrose,  gekommen  ist.  Es  gebt  daraus 
hervor,  dass  unter  Umständen  dieselbe  Form  des  Hindernisses  die 
Harnstauung  nicht  nothwendig  zur  Folge  haben  muss,  sondern  dass 
in  manchen  Fällen  zu  dem  Hindernisse  noch  andere  Bedingungen 
hinzutreten  müssen,  um  zur  Harnstauung  zu  führen.  Dieses  ist 
z.  B.  bei  dem  klappenartigen  Vorsprunge  an  der  Abgangsstelle  des 
Harnleiters  der  Fall.  Welche  Umstände  es  sind,  wird  später  erörtert 
werden.  Dass  es  dabei  sehr  leicht  zu  secundärer  Hydronephrose, 
z.  B.  bei  Vorhandensein  von  Nierensteinen  kommen  kann,  liegt  auf 
der  Hand. 

Untersucht  man  eine  Anzahl  von  Nierenbecken,  insbesonders, 
wenn  es  schon  zu  geringen  Graden  der  Ausdehnung  gekommen  ist, 
so  erscheint  dasselbe  nach  der  Entleerung  in  einigen  Fällen  in  sei- 
ner Wand  gleicfamässig  dick  und  glatt,  was  vorzüglich  der  Fall  ist, 
wenn  sich  im  Verlaufe  des  Harnleiters  kein  oder  nur  ein  geringes 
Hinderniss  findet.  In  anderen  Fällen  erscheint  dagegen  die  Wand 
alsdann  ungleichmässig  dick,  faltig.  Füllt  man  ein  solches  Nieren- 
becken etwas  stärker  an,  so  wölben  sich  die  nachgiebigeren  Stellen 
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nach  aussen  vor  und  bilden  die  weniger  nachgiebigen  Stellen  zwi- 
schen diesen  Ausbuchtangen  verschieden  tiefe  Einschnürungen.  Diese 
Ausbuchtungen  erscheinen  oft  viel  dünner,  durchsichtiger.  Da  wir 
diese  Formen  auch  in  solchen  Fällen  hervorrufen  können,  wo  kein 
Hinderniss  im  Harnleiter  besteht,  so  ist'  es  der  Ausdruck  der  un- 
gleichmässigen  Dicke  der  Wand  des  Nierenbeckens,  wie  sie  durch 
die  verschiedene  Anordnung  der  Längsbündel  bedingt  ist,  welche 
Engelmann  nachgewiesen  hat.  Wenn  nun  dieses  schon  bei  Mangel 
irgend  eines  Hindernisses  eintritt,  so  wird  es  um  so  mehr  der  Fall 
sein,  wenn  es  in  Folge  einer  Verengerung  des  Lumens  zu  einer 
Harnstauung  gekommen  ist.  Wir  werden  daher  das  erste  Zeichen 
der  Stauung  des  Harnes  im  Nierenbecken'  in  dem  ungleich  massigen 
Aussehen  desselben  haben.  Je  länger  nun  die  Stauung  andauert,  um 
so  mehr  werden  die  Unebenheiten  hervortreten  und  erklärt  sich  da- 
durch die  Form,  wie  wir  sie  in  höchsten  Graden  der  Hydronephrose 
wiederfinden.  Aehnlich  wie  an  den  [stärkeren  Längsbündeln,  findet 
der  Harn  aber  auch  an  den  Einmündungen  der  Nierenkelche  ins  Nie- 
renbecken Widerstand.  Ja,  dieser  Widerstand  ist  noch  bedeutender 
und  es  werden  sich  daher  die  Nierenkelche  als  gesonderte  Vorwölbun- 
gen entwickeln,  wodurch  die  Hydronephrose  das  Ansehen  erhält,  als 
ob  sie  aus  einer  Anhäufung  mehrerer  Cysten  hervorgegangen  wäre. 
In  ähnlicher  Weise  verschieden  wird  aber  auch  der  gestaute  Harn  im 
Harnleiter  wirken.  Denn  es  gibt  auch  an  ihm  gewisse  Stellen, 
welche  der  Erweiterung  kräftig  widerstehen,  so  dass  dieselben  bei 
den  höchsten  Graden  der  Ausdehnung  in  ihrer  Breite  gar  nicht  oder 
doch  nur  wenig  von  der  im  normalen  Zustande  abweichen.  Es 
sind  dies  jene  Stellen ,  wo  die  Anlage  schon  in  der  Entwicklung 
eine  engere  ist,  wie  dieses  oben  schon  auseinandergesetzt  wurde. 
Die  mechanische  Wirkung  äussert  sich  jedoch  nicht  Mos  in  einer 
Erweiterung  der  Kanäle,  sondern  zieht  auch  in  Folge  der  Zerrung  der 
Schleimhaut  eine  Reizung  derselben  nach  sich.  Dazu  kommt  noch, 
dass  es  nicht  gleichgültig  ist,  in  welcher  Beschaffenheit  der  gestaute 
Harn  sich  befindet.  So  lange  der  Harn  normal  ist,  wird  der  mecha- 
nische Reiz  von  geringerer  Wirkung  sein.  Kommt  es  aber,  wie  es 
ja  nothwendig  der  Fall  sein  muss ,  zu  einer  Zersetzung  des  Harns, 
wozu  schon  der  in  Folge  der  Ausdehnung  gesetzte  Reizungszustand 
der  Schleimhaut  wieder  führt,  so  treten  heftigere  Erscheinungen  an 
der  Schleimhaut  des  Harnleiters  und  Nierenbeckens  ein.  Die  erste 
Erscheinung  der  Reizung  ist  eine  Schwellung  derselben.  Dadurch 
muss  nun  aber  notwendiger  Weise  das  Lumen  noch  mehr  verengt 
und  damit  das  Hinderniss  vergrössert  werden.    Es  pflanzt  sich  die 
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Entzündung  der  Schleimhaut  auf  die  umgebenden  Schichten  fort, 
führt  entweder  zur  Bindegewebswucherung  oder  zum  etwaigen  Zer- 
fall der  Schleimhaut  In  beiden  Fällen  kann  es  dann  zu  einem 
vollständigen  Untergange  des  Harnleiters  kommen.  Die  Reizung 
wird  aber  nicht  an  allen  Stellen  eine  gleiche  sein,  sondern  dort 
grösser,  wo  sich  ein  Hinderniss  im  Verlaufe  findet.  Wir  sehen  da- 
her, dass  besonders  die  stenosirten  Stellen  oder  die  Klappen  am 
stärksten  ergriffen  werden,  und  es  an  idiesen  Stellen  ehestens  zu 
einem  Untergange  des  Harnleiters  kommen  wird.  Es  lässt  sich 
sehr  gut  annehmen,  dass  in  jenen  Fällen  von  Hydronephrose ,  wo 
wir  in  späterer  Zeit  eine  vollständige  Unterbrechung  des  Harnleiters 
finden,  ursprünglich  nur  eine  Verengerung  vorhanden  war. 

Verfolgen  wir  die  Wirkung  der  Stauung  weiter,  so  geht  aus 
den  gegebenen  Beobachtungen  hervor,  dass  selbe  ursprünglich  nur 
auf  Harnleiter,  Nierenbecken  und  Nierenkelche  einwirkt,  die  Niere 
selbst  aber  wenig  oder  gar  nicht  beeinflusst.  Denn  in  zahlreichen 
Präparaten,  die  ich  besitze,  konnte  trotz  bestehender  Erweiterung 
der  genannten  Theile  keine  Veränderung  an  der  Niere  nachgewie- 
sen werden.  Es  hängt  dieses  von  der  Nachgiebigkeit  ersterer  ab. 
Je  grösser  diese,  um  so  später  kommt  es  zur  Einwirkung  auf  die 
Nierensubstanz  und  umgekehrt.  Es  soll  damit  nicht  gesagt  sein, 
dass  nicht  schon  Veränderungen  an  den  Epithelien  der  Nieren- 
kanäle oder  dem  interstitiellen  Bindegewebe  vorkommen  können, 
welche  unserer  Beobachtung  entgehen,  und  dürften  j weitere  mikro- 
skopische Untersuchungen  noch  manches  Lehrreiche  bieten.  Es  hängt 
ferner  die  Einwirkung  des  gestauten  Harnes  auch  von  der  Beschaffen- 
heit der  Nierensubstanz  ab.  Je  zarter  diese,  um  so  leichter  wird 
es  daher  an  ihr  zu  Veränderungen  kommen.  Es  ist  daher  nicht 
einerlei,  ob  die  Stauung  schon  im  Fötus  und  Neugeborenen  oder  erst 
später  beginnt.  Eine  Erklärung  dieser  Erscheinung  finden  wir  in 
der  Betrachtung  der  Nieren  bei  primärer  Hydronephrose  und  bei 
secundärer.  In  letzterer  ist  der  Schwund  der  Nierensubstanz  im 
Verhältnisse  zur  Ausdehnung  des  Nierenbeckens  oft  äusserst  ge- 
ring. Die  erste  Einwirkung  ist  eine  Stauung  des  Harns  in  den 
Harnkanälchen  mit  einer  Erweiterung  derselben,  welche  besonders 
an  den  geraden  hervortritt.  Dieser  Zustand  dauert  nicht  lange,  son- 
dern alsbald  treten  die  Erscheinungen  der  Nephritis  parenchymatosa 
und  interstitialis  auf,  wie  sich  dieselbe  in  allen  Lehrbüchern  be- 
schrieben findet,  weshalb  darauf  nicht  weiter  eingegangen  werden 
soll.  Die  weitere  Folge  ist,  wie  bereits  angegeben,  ein  Schwund 
der  Nierensubstanz.    Diese  äussert  sich  aber  zuerst  an  den  Papillen. 
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Dieselben  werden  abgeflacht,  ragen  weniger  in  die  Nierenkelche 
vor,  sind  blässer  und  schwinden  endlich  ganz.  Der  Schwund  der 
Nierensubstanz  ist  aber  auch  ein  ungleichmässiger  an  ihrer  vorderen 
und  hinteren  Hälfte  und  hängt  dieses  von  der  eigentümlichen  Erwei- 
terung des  Nierenbeckens  ab.  Wie  schon  oben  bemerkt,  ist  diese 
eine  ungleichmässige.  Aber  nicht  blos  in  der  Weise,  dass  einzelne 
Stellen  im  ganzen  Umfange  stärker  vorgewölbt  werden,  entsprechend 
der  geringeren  Anhäufung  der  Muskelfasern,  sondern  es  wird  die 
vordere  Hälfte  des  ganzen  Nierenbeckens  stärker  ausgedehnt,  als  die 
hintere.  Wenn  wir  die  Umgebung  des  Nierenbeckens  betrachten, 
so  ist  seine  hintere  Hälfte  durch  lockeres  Bindegewebe  mit  der  hin* 
teren  Bauch  wand  verbunden,  während  an  seiner  vorderen  Fläche  die 
am  Hilus  aus-  und  eintretenden  Oefässe  mit  ihrer  dichten  Bindege- 
websumhüllung  liegen.  Trotzdem  setzen  diese  der  Erweiterung  der 
vorderen  Hälfte  nur  einen  geringeren  Widerstand  entgegen.  Die 
Folge  dieser  stärkeren  Erweiterung  ist  eine  scheinbare  Lageverän- 
derung des  Hilus;  derselbe  liegt  weiter  nach  vorne.  Schneidet  man 
jedoch  die  Niere  von  ihrem  convexen  Rande  gegen  den  Hilus  durch, 
so  sind  die  erhaltenen  Theile  ungleich  und  erscheint  der  vordere 
Spalttheil  schmäler  und  dünner  als  der  hintere.  Es  ergibt  sich  dar- 
aus, dass  neben  der  gleichzeitigen  stärkeren  Erweiterung  des  Nieren- 
beckens auch  ein  rascherer  Schwund  der  Nierensubstanz  an  ihrer 
vorderen  Hälfte  eintritt.  Vergleichen  wir  diesen,  an  zahlreichen 
Präparaten  gemachten  Befund  mit  den  Angaben  über  die  Lage  der 
bei  hochgradigen  Hydronephrosen  noch  vorhandenen  Nierensubstanz, 
so  finden  wir  leider  nur  wenige  Angaben  in  dieser  Beziehung  in 
den  mitgetheilten  Beobachtungen  und  wird  dieser  Umstand  ferner- 
hin unsere  besondere  Aufmerksamkeit  verdienen.  Die  wenigen  in 
der  Literatur  vorhandenen  Angaben  stimmen  darin  Qberein,  dass 
der  Rest  der  Nierensubstanz  hinten  und  oben  lag,  was  mit  dem 
obigen  Befunde  übereinstimmt.  Denn  geht  die  Abnahme  der  Nieren- 
snbstanz  in  der  angegebenen  Weise  weiter,  so  bleibt  selbe  nur  hinten 
übrig.  Damit  stimmen  auch  meine  Präparate  überein.  Besonders  zeigt 
dieses  eines  mit  doppeltem  Harnleiter  und  partieller  Hydronephrose 
(Taf.  VII  u.  VIII  Fig.  20),  wo  der  untere  Theil  der  Niere  entspre- 
chend dem  erweiterten  Nierenbecken  schmäler  ist  als  das  obere,  dem 
nicht  erweiterten  Harnleiter  angehörigen  Stück.  Ist  das  Nierenbecken 
gleichmässig  erweitert,  dann  bildet  der  Best  der  Nierensubstanz 
einen  sichelförmigen  Anhang  oder  erscheint  nur  als  eine  dickere 
Stelle,  wie  dieses  Ray  er  in  seinem  Atlas  abbildet  In  meinen  Prä- 
paraten konnte  ich  sämmtliche  Formen  wiederfinden. 
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Schon  bei  geringeren  Graden  der  Hydronephrose  ist  die  Erwei- 
terung der  Nierenkelcbe  eine  ungleich  massige,  und  auf  Durchschnit- 
ten sieht  man  die  einen  nur  mehr  mit  einer  dünnen  Schicht  von 
Nierensubstanz  bedeckt,  während  andere  noch  eine  dicke  Auflage- 
rung besitzen.  In  demselben  Verhältnisse  als  nun  die  Entwicklung 
der  Hydronephrose  fortschreitet,  werden  erstere  früher  unter  die 
Tunica  albuginea  renis  gelangen,  diese  ebenfalls  ausdehnen  und 
«1s  mehr  oder  weniger  kugelförmige  Erhabenheiten  an  der  Ober- 
fläche neben  noch  erhaltener  Nierensubstanz  erscheinen,  wodurch 
die  Niere  ein  buckeliges  Ansehen  erhält.  Gleichzeitig  kommt  es 
aber  neben  Schwund  der  Nierensubstanz  zu  Wucherung  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes  und  der  Tunica  propria,  so  dass  die  Wand 
des  Sackes  anfangs  eine  bedeutende  Dicke  haben  kann,  die  später 
wieder  abnimmt,  so  dass  selbe  durchscheinend  und  ganz  gleich- 
massig  wird. 

Die  Erweiterung,  welche  anfangs  auf  das  Nierenbecken  be- 
schränkt ist»  schiebt  dieses  gegen  die  an  seiner  vorderen  Wand  lie- 
genden Gefässe.  Besitzen  diese  eine  hinlängliche  Nachgiebigkeit, 
so  werden  sie  entweder  gezerrt  oder  nach  einer  Richtung  hin  ver- 
schoben, was  zumeist  nach  oben  der  Fall  ist  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  bieten  sie  jedoch  anfangs  hinlänglichen  Widerstand  dar  und 
erleiden  bezüglich  ihrer  Lage  an  der  vorderen  Fläche  nur  eine  ge- 
ringe Veränderung.  In  Folge  der  Zerrung  kann  es  zur  Obliteration 
der  Gefässe  kommen,  wie  dieses  von  einzelnen  Beobachtern  ange- 
führt wird.  In  seltenen  Fällen  erlaubt  das,  die  Gefässe  verbindende 
Zellgewebe,  diese  auseinander  zu  drängen,  und  wölbt  sich  alsdann 
das  erweiterte  Nierenbecken  zwischen  diesen  vor.  Am  häufigsten 
kommt  es  dazu,  wenn  sich  die  Arteria  renalis  sehr  rasch  theilt  oder 
wenn,  wie  ich  dieses  bis  zu  vier  beobachtete,  überzählige  Arteriae 
renal,  vorhanden  sind. 

Nun  wird  von  einzelnen  Beobachtern  eine  überzählige  Art.  renalis 
als  die  Ursache  der  Hydronephrose  angegeben.  So  z.  B.  bei  Uhde, 
wo  die  Compression  des  Ureters  durch  einen  fibrösen  Strang  erfolgt 
sein  soll,  der  sich  um  die  Gefässe  herum  gebildet  hatte.  Ich  habe 
bereits  früher  angegeben,  dass  die  Niere  durch  eine  ziemlich  starke 
Bindegewebsplatte  an  der  hinteren  Bauchwand  befestigt  wird.  Da 
die  hinter  den  Gefässen  liegende  Schichte  dieser  Platte  der  vor- 
deren Fläche  des  Nierenbeckens  fest  anhaftet  'und  sich  selbst  etwas 
unter  die  Abgangsstelle  des  Harnleiters  aus  dem  Nierenbecken  er- 
streckt, daher  noch  den  oberen  Theil  des  Harnleiters  bedeckt,  so 
kann,  bei  allfallsiger  Verdickung  dieser  Schichte  in  Folge  der  da- 
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durch  entstandenen  Unnachgiebigkeit  eine  Compression  auf  den  An- 
fangstheil  des  Harnleiters  ausgeübt  werden  und  eine  Hydronephrose 
entstehen.  Uhde's  Fall  könnte  darin  seine  Erklärung  finden, 
obwohl  bei  ihm.  eine  genauere  Beschreibung  bezüglich  des  Verhal- 
tens des  Stranges  zum  Harnleiter  fehlt.  Nach  meinen  Untersuchun- 
gen scheint  mir  dieses  ursächliche  Verhültniss  aber  nicht  wahr- 
scheinlich, indem  sonst  Hydronephrosen  häufiger  vorkommen  mttss- 
ten,  da  ein  dicker  Strang  sich  nicht  selten  bei  Neugeborenen  findet, 
sondern  scheint  es  mir  vielmehr  wahrscheinlicher,  dass  neben  dem 
Strange  noch  ein  anderes  Hinderniss  im  Harnleiter  vorhanden  war, 
welches  die  Stauung  bedingt  hatte. 

Anders  verhält  es  sich  dagegen  bei  einer  überzähligen  Arteria 
renalis.  Die  Zahl  derjenigen  Fälle,  wo  dieselbe  als  Ursache  der 
Hydronephrose  angegeben  ist,  ist  sehr  gering  (Kussmaul,  Roki- 
tansky, Bouzard,  Robert  William  (schon  angeführt).  Die 
drei  ersten  Beobachter  führen  an,  dass  der  Harnleiter  normal  ge- 
wesen sein  soll,  mit  Ausnahme,  dass  er  sich  um  die  Arter.  renal, 
access.  herum  krümmen  musste.  Um  nun  auch  bezüglich  dieses  ur- 
sächlichen Verhältnisses  ins  Klare  zu  kommen,  untersuchte  ich  alle 
Präparate  meiner  Sammlung  mit  einer  überzähligen  Art.  renal,  und 
rascher  Theilung  der  einfachen.  Bezüglich  der  raschen  Theilung 
konnte  ich  nichts  Auffallendes  finden,  da  beide  Theilungsäste  immer 
über  die  vordere  Fläche  des  Nierenbeckens  verliefen  und  so  der 
Harnleiter  ausser  Beziehung  zu  ihnen  stand. 

Bei  der  überzähligen  Art.  ren.  muss  man  unterscheiden,  ob  sie 
zum  oberen  oder  unteren  Ende  der  Niere  geht.  Ist  ersteres  der 
Fall,  was  sehr  häufig  geschieht,  so  hat  sie  ganz  und  gar  keinen  Ein- 
fiasB  auf  das  Nierenbecken,  da  sie  nur  dessen  obersten  Theil  kreuzt 
und  immer  sehr  dünn  ist.  In  demselben  Verhältnisse  als  die  über- 
zählige Arterie  tiefer  entspringt,  rückt  sie  der  Abgangsstelle  des 
Harnleiters  immer  näher  und  kann  auf  den  ersten  Ansehein  eine 
Compression  ausüben.  Ich  besitze  in  meiner  Sammlung  11  Fälle 
von  überzähligen  Arterien,  theils  einseitig,  theils  doppelseitig,  und 
geht  selbe  in  3  Fällen  hinter  dem  Harnleiter  zum  Hilus  renis.  Ver- 
gleicht man  nun  die  Lage  der  überzähligen  Arterie,  so  stimmt 
ihre  Kreuzungsstelle  am  Harnleiter  mit  der  engsten  Stelle  des  letz- 
teren überein.  Läuft  sie  hinter  dem  Harnleiter,  so  kann  sie  ihn 
eomprimiren.  Liegt  sie  jedoch  vorne,  dann  fand  ich,  dass  eine  Er- 
weiterung des  Nierenbeckens  nur  dann  erfolgt  war,  wenn  sich  gleich* 
zeitig  im  Harnleiter  eines  der  früher  angegebenen  Hindernisse  fand, 
welches  letztere  für  sich  allein  schon  die  Hydronephrose  erklären 
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konnte.  Dass  dieses  richtig  ist,  beweisen  jene  Fälle,  wo  bei  Kreu- 
zung des  Harnleiters  mit  der  Arterie  das  Hinderniss  im  Harnleiter 
tiefer  sass ;  denn  dann  war  das  Stück  desselben  hinter  der  überzäh- 
ligen Arterie,  gleich  dem  unterhalb  liegenden  gleichmässig  erweitert 
bis  zum  Hindernisse.  Es  gibt  demnach  eine  Überzählige  Art.  ren. 
nicht  zur  Hydronephrosenbildung  Veranlassung.  Hat  aber  die  Erwei- 
terung des  Nierenbeckens  einen  gewissen  Grad  erreicht,  so  wird,  da 
dieselbe  ja  bekannter maassen  zuerst  vorzüglich  die  vordere  Wand 
betrifft,  diese  zwischen  den  Arteriae  renales  vorgebaucht  und  zieht 
dann  den  Harnleiter  nach,  welcher  sich  jetzt  um  die  überzählige 
Arterie  herum  krümmt.  Durch  die  dabei  entstehende  Knickung  des 
Harnleiters  kann  es  jetzt  zu  einer  Verengerung  desselben  kommen, 
wodurch  das  Hemmniss  der  Harnaussonderung  noch  stärker  wird 
und  die  Ansammlung  rascher  zunimmt.  Die  überzählige  Arterie 
ist  nur  eine  Ursache  der  rascheren  Vergrösserung ,  nicht  der  Bil- 
dung der  Hydronephrose.  Dass  aber  das  Herumkrümmen  des  Harn- 
leiters an  sich  nicht  die  Ursache  der  Hydronephrose  sein  kann,  be- 
weist ein  Präparat  meiner  Sammlung.  An  einem  Chromsäurepräpa- 
rate 'dieser  Art  gelang  es  den  Schnitt  so  zu  führen,  dass  er  den 
Harnleiter  und  die  überzählige  Arterie  gerade  an  der  Stelle  traf,  wo 
sich  ersterer  um  letztere  herumkrümmte.  Und  doch  war  das  Nieren- 
becken vollständig  normal. 

So  wie  in  diesen  Fällen,  gibt  es  noch  andere,  in  denen  nicht 
der  abnorme  Verlauf  des  Harnleiters,  wie  angenommen  wird,  die 
Ursache  der  Hydronephrose  ist.  So  wird  angeführt,  dass  er  schief 
aus  der  Geschwulst  abging  und  eine  Strecke  weit  mit  dem  Sacke 
verwachsen  war.  Betrachten  wir  aber  die  Vergrösserung  des  Nieren- 
beckens, so.muss  der  Harnleiter  dabei  noth wendig  eine  Verschie- 
bung erleiden,  insbesonders  in  jenen  Fällen,  wo  derselbe  nicht  an 
der  Erweiterung  Theil  nimmt.  Da  die  Erweiterung  sowohl  nach 
oben  als  auch  nach  unten  vor  sich  geht,  so  wird  erstens  die  Ab- 
gangsstelle verschoben  werden  können;  zweitens  muss  die  Geschwulst 
an  der  äusseren  Seite  herabsteigen  und  sich  an  den  Harnleiter  an- 
legen. Da  aber  dann  auch  die  Verschiebung  der  Geschwulst  gegen 
die  Medianebene  erfolgt,  so  wird  der  Harnleiter  immer  fester  an 
die  Geschwulst  angedrückt  und  wird  endlich  mit  ihr  verwachsen. 
Diese  Verwachsung  des  Harnleiters  ist  daher  ein  secundärer  Process 
und  nicht  die  Ursache  der  Hydronephrose.  Ist  die  Verwachsung 
aber  einmal  zu  Stande  gekommen,  dann  wird  die  weitere  Vergrös- 
serung der  Geschwulst  auch  grösseren  Einfluss  auf  das  Lumen  und 
die  Richtung  des  Harnleiters  nehmen  und  das  bestehende  Hindernis« 
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durch  neue  vermehrt  werden.  Dass  eine  Verwachsung  sehr'  schnell 
zu  Stande  kommen  kann,  dafür  spricht  das  häufige  Vorbandensein 
?on  Entztlndungsproducten  an  dieser  Stelle.  Scheinbar  sprechen  die 
Beobachtungen  für  diese  Annahme.  Aber  sehr  oft  ist  die  Richtung  des 
Harnleiters  zum  Nierenbecken  eine  schiefe,  ja  in  einigen  Fällen  liegt 
der  normale  Harnleiter  sogar  an  der  vorderen  Fläche  desselben,  ist 
daher  an  der  Abgangsstelle  entschieden  geknickt,  und  doch  zeigt 
das  Nierenbecken  nicht  die  geringste  Erweiterung. 

Was  nun  die  Schnelligkeit  der  Entwicklung  der  Hydronephrose 
anlangt,  so  hängt  sie  von  verschiedenen  Umständen  ab.  Vor  allem 
von  der  Zeit,  in  welcher  sich  das  Hinderniss  entwickelt,  und  von 
dessen  Stärke.  Je  früher  es  geschieht,  um  so  leichter  wird  die  zarte 
Nierensubstanz  untergehen.  Wir  sehen  daher,  dass  bei  angeborenen 
Hydronephrosen  meist  eine  vollständige  Zerstörung  der  Nierensub- 
stanz erfolgt  ist.  In  Bezug  auf  die  Zeit,  welche  erforderlich  ist, 
wird  dieselbe  nach  den  gegebenen  Fällen  und  dem  Beginne  der  Harn- 
secretion  der  Frucht  selten  länger  als  4 — 5  Monate  währen,  da  die 
Harnsecretion  erst  im  4.  Monate  des  fötalen  Lebens  angenommen 
werden  kann  und  die  angeborene  Hydronephrose  meist  sehr  hoch- 
gradig ist.  Die  Umwandlung  wird  um  so  rascher  vor  sich  gehen, 
je  mehr  die  Harnaussonderung  gehemmt  ist.  Denn  wir  sehen,  dass 
die  Sackbildung  in  jenen  Fällen  am  weitesten  vorgeschritten  ist,  wo 
ein  angeborener  Mangel,  sei  es  des  ganzen  Harnleiters  oder  eines 
Stückes  desselben  nachgewiesen  wird,  während  jene,  wo  die  Hydro- 
nephrose erst  später  zur  Beobachtung  kommt,  meist  nur  geringere 
Hindernisse  zeigen.  Die  rasche  Entwicklung  im  ersten  Falle  er- 
klärt sich  daraus,  dass  die  Harnaussonderung  vollständig  gehemmt 
ist.  Eine  Zusammenstellung  des  Alters  der  Patienten  und  der  Form 
des  Hindernisses  spricht  für  obige  Annahme,  denn  wir  sphen  bei 
alten  Leuten  meist  nur  ein  klappenförmiges  Hinderniss  im  Gegen- 
sätze zu  dem  bei  Neugeborenen,  wie  oben  angeführt  wurcje. 

Dass  Zufälle,  zumeist  Traumen,  welche  auf  den  Sack  einwirken, 
und  eine  Entzündung  desselben  zur  Folge  haben,  eine  rasche  Ver- 
grösserung  herbeiführen  können,  belegt  Bärard  in  seiner  Disser- 
tation mit  mehreren  Fällen. 

Hieran  schliesst  sich  nun  die  Frage:  Muss  ein  vorhandenes  Hin- 
derniss noth wendig  zur  Hydronephrose  führen  oder  nicht?  Besteht 
dasselbe  in  einem  vollständigen  Verschlusse  des  Harnleiters,  dann 
gewiss  in  allen  Fällen,  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade. 
Zahlreiche  Beobachtungen  zeigen,  dass  bei  vollständigem  Verschlusse 
die  Flüssigkeitsansammlung  eintritt,  einen  gewissen  Grad  erreicht, 


58  II.  Englisch 

dann  aber  stille  steht.  Geschieht  dieses  in  sehr  früher  Zeit,  z.  B. 
in  der  Frucht,  so  erscheinen  dann  in  solchen  Fällen  im  Erwach- 
senen die  Nieren  verhältnissmässig  klein,  sind  in  vielen  Fällen  so- 
gar atrophisch,  wie  bei  Debaut,  Meckel,  Chopart,  Baillou, 
Barth  u.  a.  Zumeist  findet  sich  dann  die  andere  Niere  hypertro- 
phisch. Man  hatte  es,  da  noch  immer  eine  gewisse  Menge  Flüssig- 
keit im  Sacke  vorhanden  war,  bei  vollständiger  Obliteration  des 
Harnleiters  mit  angeborener  Hydronephrose  zu  thun,  die  selbst  zur 
Atrophie  der  Niere  geführt  hatte.  Ein  ähnlicher  Vorgang  kann  aber 
auch  später  eintreten,  z.  B.  bei  Nierensteinen.  Ich  selbst  habe  14 
Fälle  verzeichnet,  wo  bei  vollständigem  Verschlusse  des  Harnleiters 
gleichzeitig  Stein  im  Nierenbecken  vorhanden  war.'  Die  bestehende 
Erweiterung  desselben  war  nur  eine  geringe  (Velpeau,  Bouch6, 
Rayer,  Druin,  Eustachius,  Portal,  L6groux,  Thal,  Cho- 
part,  Caffä,  Spencer  Wells  u.  s.  w.).  Da  diese  Fälle  oft  ohne 
die  geringsten  Erscheinungen  an  der  kranken  Seite  verlaufen,  so 
verdienen  sie  eine  besondere  Beachtung,  da  sie  neben  Galculose  an 
der  anderen  Seite  vorkommen,  die  wegen  ihrer  Schmerzhaftigkeit 
als  Indication  zur  Exstirpation  der  Niere  führen  kann.  Zugleich 
möge  hier  noch  hinzugefügt  werden ,  dass  in  jenen  Fällen ,  wo  die 
Hydronephrose  stationär  bleibt  und  Atrophie  des  ganzen  Organs 
zur  Folge  hat,  die  Veränderungen  am  Sacke  am  weitesten  vorge- 
schritten sind,  z.  B.  knorpelige  Beschaffenheit,  Verkalkung,  welcher 
Befund  bei  grösseren  Säcken  zu  den  Seltenheiten  gehört 

Als  eine  besondere  Merkwürdigkeit  finden  wir  von  den  Beob- 
achtern Hydronephrosen  angeführt,  wo  die  folgende  Untersuchung 
kein  Hinderniss  für  die  Harnausscheidung  ergab.  Wie  lassen  sich 
nun  diese  Fälle  erklären?  Vor  allem  ist  es  schwer,  den  Grad  der 
Veränderung  im  Harnleiter  zu  bestimmen,  welchen  sie  erreicht  haben 
muss,  um  der  Fortbewegung  des  Harnes  hinderlich  zu  sein.  Aus 
den  gesammelten  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  z.  B.  die  Wir- 
kung der  Klappe  eine  verschiedene  ist  Die  Entleerung  des  Sackes 
erfolgte  in  dem  einen  Falle,  wenn  der  Sack  eine  gewisse  Grösse 
erreicht  hatte,  während  nach  dem  Zusammenfallen  desselben  die 
Klappe  wieder  einen  Verschluss  abgab.  In  anderen  Fällen  steigert 
sich  die  Wirkung  der  Klappe  mit  dem  Füllungszustande  und  tritt 
nach  geschehener  Punction  des  Sackes  und  Entleerung  einer  gerin- 
gen Menge  von  Flüssigkeit  mit  Abnahme  der  Spannung  plötzlich 
eine  Entleerung  des  noch  übrigen  Inhaltes  durch  den  Harnleiter  ein. 
Aehnlich  kann  es  sich  bei  anderen  unvollständigen  Hindernissen 
verhalten.    Für  jene  Fälle,  wo  aber  kein  Hinderniss  vorhanden  ist, 
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kann  eine  Erklärung  von  Cruveilhier  annefambar  erscheinen, 
welche  er  dafür  gab.  Hatte  in  einem  organischen  Sacke  oder  Rohre 
einmal  eine  Erweiterung  stattgehabt  und  waren  dessen  Elemente 
Aber  die  Maassen  mit  Verlust  ihrer  Elasticität  ausgedehnt  worden, 
so  dauert  die  Ausdehnung  der  Wände  auch  spontan  noch  an,  und 
wird  die  Ansammlung  eine  bleibende.  Nur  spricht  nichts  dagegen, 
dass  beim  Beginn  der  Harnsecretion  in  der  Frucht  die  Verklebung 
der  sich  berührenden  Epithelialttberzüge  ein  solches  Hinderniss 
abgibt  und  dass  dadurch  eine  Ansammlung  in  den  höher  gelege- 
nen Theilen  erfolgt.  Bei  der  Zartheit  der  Gewebe  kann  alsdann 
sehr  leicht  in  diesen  Theilen  die  Elasticit&tsgrenze  überschritten 
werden  und  eine  dauernde  Erschlaffung  zurückbleiben,  nachdem 
der  Widerstand  überwunden  worden  ist.  Wenn  auch  dieser  Um- 
stand noch  nicht  sicher  erwiesen  ist,  so  glaube  ich  doch,  dass 
Cruveilhier's  Erklärung  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist  Es 
ist  ferner  ganz  gut  möglich,  dass  jene  Harnleiter  und  Nierenbecken, 
welche  einmal  erweitert  worden  sind,  dann  in  demselben  Verhält- 
nisse weiter  wachsen  und  so  immer  erweitert  bleiben  und  zur  An- 
sammlung des  Harnes  Veranlassung  geben.  Es  müssen  jedoch  die 
Hindernisse  nicht  immer  im  Harnleiter  sitzen,  sondern  kommen  auch 
Torübergehend  in  der  Blase,  Prostata,  -Urethra  vor,  wo  sie  zur 
Stauung  führen  und  nach  ihrer  Entfernung  eine  bleibende  Erweite- 
rung der  Harnleiter  zurücklassen  können.  So  habe  ich  z.  B.  nachge- 
wiesen, dass  bei  Knaben  in  Folge  des  Verschlusses  des  Sinus  pocu- 
laris  9,  bei  Mädchen  durch  Verschluss  der  Littre'schen  Drüsen 2)  Ge- 
schwülste in  der  Harnröhre  entstehen,  welche  zur  Erweiterung  der 
Harnleiter  und  des  Nierenbeckens  führen.  Da  aber  diese  Geschwülste 
durch  Entleerung  ihres  Inhaltes  schwinden  können,  wie  ich  gezeigt 
habe,  so  werden  dieselben  für  manche  Fälle  zur  Erklärung  der 
Hydronephroae  ausreichen,  wo  später  kein  Hinderniss  gefunden  % 
wurde.  In  Zukunft  wird  man  dann  auf  Anzeichen  solcher  vorhan- 
den gewesener  Geschwülste  suchen  müssen. 

Eine  der  wichtigsten  Fragen  ist  die  über  die  Entstehung  des 
Inhaltes.  Ist  derselbe  das  alleinige  Product  der  Niere?  oder  doch 
zum  grftssten  Theile?  oder  kann  das  Secret  auch  auf  andere  Weise 
entstehen?  Der  allgemeine  Vorgang  ist  der  erstere,  doch  muss  auch 
letzteres  angenommen  werden.    So  finden  wir  in  jenen  Fällen,  wo 


1)  Media  Jahrb.  d.  Wiener  k.  k.  Gesellsch.  d.  Aerzte.  Jahrg.  1873.  S.  61. 

2)  Ebendaselbst,  Jahrg.  1873.  Heft  4:  Ueber  Retentionscysten  der  weiblichen 
Harnröhre  und  ihre  Beziehung  zur  Entstehung  der  Karunkeln. 
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es  gar  Dicht  zur  Entwicklung  der  Nieren  gekommen  ist,  die  Nieren- 
kelche öfter  zu  Blasen  erweitert,  die  entweder  isolirt  sind  oder  mit 
einander  zusammenhängen,  wie  beiCruveilhier,  Billard  und  in 
einem  meiner  Fälle  (Taf.  VII  u.  VIII  Fig.  21).  In  einem  anderen  Falle 
von  Cr  u  Teil  hier  fanden  sich  anstelle  des  Harnleiters  eine  Reihe 
von  kleinen  Cysten,  die  weder  mit  der  Blase  noch  mit  dem  hydro- 
nephrotischen  Sacke  in  Verbindung  standen.  Bei  Adams  war  der 
mittlere  Theil.  des  Harnleiters  zu  einem  serösen  Sacke  ausgedehnt, 
ohne  Verbindung  mit  Nierenbecken  und  Blase.  Wenn  es  auch  im 
letzteren  Falle  immerhin  möglich  ist,  dass  die  Obliteration  erst 
später  erfolgte,  und  zu  einer  Zeit  doch  Harn  durch  den  Harnleiter 
gegangen  sein  konnte,  da  der  Fall  ein  altes  Individuum  betraf,  so 
gilt  dieses  nicht  für  die  anderen.  Sie  betrafen  sämmtlich  unreife 
Frtlchte  und  unterlag  es  keinem  Zweifel,  dass  hier  nie  ein  Zusam- 
menhang mit  der  Niere  stattgehabt  hatte.  Es  konnte  daher  keine 
Absonderung  lies  Harnes  und  Entleerung  in  die  Säcke  dagewesen 
sein ,  und  das  Secret  ist  einzig  und  allein  als  das  der  Schleimhaut 

-  des  übrig  gebliebenen  Theiles  der  Harnorgane  anzusehen.  Würden 
diese  Cysten  auch  eine  bedeutende  Grösse  erreicht  haben,  so  wäre 
ihr  Inhalt  immer  ein  seröser,  schleimiger  gewesen.  Es  geht  also 
daraus  hervor,  dass  es  Hydronephrosen  geben  kann,  deren  Inhalt 
nie  urinös  gewesen  ist. 

Ist  dagegen  die  Niere  entwickelt  und  hat  dieselbe  begonnen  ab- 
zusondern, so  wird  die  angesammelte  Flüssigkeit  Harnbestandtheile 
enthalten  können.  Da  jedoch  auch  der  Fortbewegung  des  Secretes 
der  Schleimhaut  ein  Hinderniss  gesetzt  ist,  so  wird  dieses  ebenfalls 
dem  Inhalte  des  Sackes  in  verschiedener  Menge  beigemengt  sein. 
Dieses  wird  um  so  reichlicher  sein,  je  heftiger  der  Reizungszustand 
der  über  dem  Hindernisse  liegenden  Schleimhaut  ist,  und  werden 

^sich  alsdann,  wenigstens  anfangs,  die  Zellen,  wie  wir  sie  bei 
Pyelitis,  Ureteritis  finden,  zeigen,  wozu  in  Folge  der  Reizung  der 
Niere  auch  Nierenelemente  kommen  können.  Da  die  Niere  in  spä- 
terer Zeit  zu  Grunde  geht,  so  wird  die  Beimengung  der  Harnbe- 
standtheile von  der  Dauer  der  Nierenfunction  abhängen.  Ist  [sie 
endlich  gänzlich  geschwunden  oder  (in  Folge  gesetzter  Veränderun- 
gen für  die  Harnabsonderung  ganz  untauglich,  so  hört  die  Beimen- 
gung der  Harnbestandtheile  dann  auf  und  der  Inhalt  des  Sackes 
besteht  aus  dem  Secrete  der  Sackwandungen  und  dem  von  früher 
beigemengten  Harne.  Bildet  die  Hydronephrose  einen  vollständig 
abgeschlossenen  Sack,  so  werden  lange  nach  Schwund  der  Niere  die 
Harnbestandtheile  in  der  Flüssigkeit  noch  vorhanden  sein  und  ein 
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vollständiges  Fehlen  dann  nur  in  den  ältesten  Fällen  und  sehr  selten 
eintreten,  wenn  die  von  einzelnen  Beobachtern  angenommene  Resor- 
ption der  Harnbestandtheile  nachgewiesen  werden  sollte.  Anders 
verhält  es  sich  wenn  der  Inhalt  zeitweise  abfliessen  kann.  So  lange 
ein  Theil  der  Niere  functionsfähig  ist,  wird  der  Inhalt  immer  Harn- 
bestandtheile enthalten.  Ist  sie  aber  vollständig  zu  Grunde  gegan- 
gen, so  wird  der  Harngehalt  nur  bis  zu  einer  gewissen  Zeit  vor- 
handen sein.  Denn  hat  nach  Ausfall  der  Nierenthätigkeit  eine  Ent- 
leerung des  Sackes  stattgefunden  und  bildet  sich  von  Neuem  der 
Inhalt;  somit  stammt  er  nur  von  der  Sackwand  und  wird  der  Harn- 
bestandtheile entbehren.  Dass  sich  aus  diesem  eine  grosse  Ver- 
schiedenheit der  Absonderungen  ergibt,  versteht  sich  von  selbst. 
Rechnet  man  noch  jene  Veränderungen  hinzu,  welche  die  Secrete 
der  Schleimhäute  in  geschlossenen  Säcken  erleiden,  so  wird  die 
Mannigfaltigkeit  der  Angaben  über  die  Beschaffenheit  des  Inhal- 
tes erklärlich.  Dabei  möge  hier  gleich  hinzugefügt  werden,  dass 
man  dem  Inhalte  der  Hydronephrose  bis  jetzt  nicht  die  gehörige 
Aufmerksamkeit  geschenkt  und  genauere  Analysen  bis  in  die  Neu- 
zeit fast  vollständig  fehlen.  Insbesondere  gilt  dieses  von  dem  In- 
halte der  angeborenen,  deren  Untersuchung  von  jetzt  ab  nie  unter- 
lassen werden  sollte. 

Da  der  Inhalt  des  Sackes,  wie  wir  sehen  werden,  für  die  Dia- 
gnose von  dem  grössten  Werthe  ist,  so  sollen  in  Folgendem  die  vor- 
züglichsten Analysen  wiedergegeben  werden.  Wo  es  möglich,  füge 
ich  gleichzeitig  die  Harnanalyse  hinzu.  Meist  lauten  die  Angaben 
unbestimmt:  Der  Inhalt  war  eine  Colloidmasse  (D ick inson),  eine 
braune  bis  kaffeebraune  Masse  (Thompson,  Glaas),  vonderCoii- 
sistenz  einer  Erbsensuppe  (Spencer  Wells).  Little  gibt  eine 
Flüssigkeit  von  urinösem  Gerüche  an,  wobei  das  Merkwürdige  ist, 
dass  der  Harngeruch  erst  nach  der  dritten  Punction  bemerkt  wurde. 
Blosser  Eiter  (Cooper,  Rose),  harnähnliche  Flüssigkeit  mit  vielen 
Epithelien  des  Nierenbeckens  (Robert),  Harnbestandtheile  mit  Ei- 
weiss  (Rayer)  oder  ohne  dieses  (Rayer),  kreidige  Masse  (Howship), 
reiner  Harn  (Lee).  Bezüglich  des  Inhaltes  an  Harnbestand th eilen 
lauten  die  allgemeinen  Angaben  widersprechend.  So  soll  die  Flüssig- 
keit immer  Harnbestandtheile  enthalten  (Gruveilhier,  Spencer 
Wells),  in  anderen  Fällen  nur  dann,  wenn  das  Abfliessen  des  In- 
haltes nicht  unterbrochen  ist  (Moreau),  oder  es  sollen  die  Harn- 
bestandtheile anfangs  vorhanden  sein,  später  aber  fehlen  (Virchow). 
Wird  jene  Flüssigkeit  untersucht,  welche  sich  unter  Verkleinerung 
des  Sackes  durch  die  Harnröhre  entleert,  so  hängt  die  Beimischung 
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der  Harnbestandtbeile  auch  von  der  Function  der  nicht  hydro nephro- 
tischen Niere  ab.  Ist  diese  normal  thätig,  so  wird  die  plötzlich 
entleerte  Flüssigkeit  die  normalen  Bestandteile  des  Harnes  enthal- 
ten und  wir  werden  nur  dann  auf  den  Cysteninhalt  richtig  schliessen 
können,  wenn  der  Harn  kurz  vorher  vollständig  aus  der  Blase  ent- 
leert und  untersucht  worden  war.  War  dagegen  die  Blase  von  Harn 
gefällt,  als  die  Entleerung  des  Sackes  dahin  erfolgte,  so  dürfen  wir 
uns  keinen  Schluss  auf  den  Inhalt  des  Sackes  erlauben,  es  sei  denn, 
dass  eine  andere  Menge  durch  die  Punction  entleert  wurde.  Dass 
die  Menge  der  im  Blute  enthaltenen  Harnbestandtheile  oder  die  Be- 
schaffenheit des  ausgeschiedenen  Harnes  in  gewisser  Beziehung  zum 
Inhalte  des  Sackes  steht,  geht  aus  Lee's  Beobachtung  hervor.  Der- 
selbe fand  bei  verschiedenen  gleichzeitigen  Untersuchungen  des  In- 
haltes und  Harnes  Folgendes: 

1.  Untersuchung  sp.  Gew.  Inhalt:  1004—1010,  Harn:  1014 

2.  „       „  1004—1011       „        1014-1022 

Es  stieg  mit  dem  specifischen  Gewichte  ,des  Harnes  das  des 
Gysteninhaltes.  Gleichzeitig  schloss  Lee,  dass  die  erkrankte  Niere 
noch  functionirte. 

Eine  besondere  Beachtung  wird  der  Inhalt  der  einzelnen  Säcke 
bei  doppelseitiger  Hydronephrose  verdienen,  worüber  bis  jetzt  keine 
Angaben  vorliegen,  vorzüglich  was  das  Verhalten  des  Inhaltes  zum 
Ueberreste  der  Nieren  betrifft. 

Analyse  von: 

1.  Guibert  (Fall  von  Ray  er  mit  doppelseitiger  Hydronephrose, 
rechts  geringer  als  links). 

Harn  spontan  entleert:  schwach  sauer  reagirend,  blass,  trübe, 
eiweisshaltig. 

In  der  Blase  enthalten:  dunkelgelb,  Reaction  neutral,  starker 
Harngeruch.    Ei  weiss  und  Harnstoff  viel. 

Inhalt  der  Säcke. 

rechts.  links, 

trübe,  durchsichtig, 

spec.  Gewicht  1,0114,  specifisches  Gewicht  1,0071, 

Geruch  nach  faulen  Eiern,  schwacher  Harngeruch, 

Reaction  n.,  (Bchien)  sauer. 
Sediment  reichlich  weiss. 

Die  auf  dem  Filter  zurückgebliebene  Masse  hatte: 

das  Ansehen  einer  flüssigen  Mucilago      ein  röthliches,  verändertem  Blute  &hn- 
und  gab  getrocknet  Harngeruch;  mit         liches  Sediment. 
Aether  extrahirt,  Fett  zeigend. 
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Die  filtrirte  Flüssigkeit: 

Trübte  sich  beim  Erw&rmen  im  Wasser-  Beim  Erhitzen  Trübung  mit  albuminösem 

bade  noch  mehr,    der  Niederschlag  Coagulum,  aus  dem  durch  Aether  etwas 

glich  schleimigen.  Fäden.    Beim  Ab-  Fett  nachgewiesen  werden  konnte, 

dampfen  blieb  eine  Kruste  als  ein  Ge-  Harnstoff  vorhanden, 
misch  von  Eiweiss  und  Schleim  zurück. 

Der  Rückstand  zeigte  wenig  Feuchtigkeit,  wodurch  er  sich  vom 

Extracte  des  gewöhnlichen  Harnes  unterschied.    Schüttete  man  eine 

geringe  Menge  Wasser  hinzu,   so  entstand  eine  syrupartige  Masse, 

welche  durch  Salpetersäure  zu  einer  krümlichen  Masse  gestand.    Die 

Flüssigkeit  enthielt  somit  eine  grosse  Menge  Harnstoff,  der  schon 

durch  den  Geruch  wahrgenommen  werden  konnte.1) 

Nierensubstanz  unvollständig  zerstört.        Kur  einzelne  Reste  der  Corticalis  noch 

erhalten. 

2.  Hillier  (1.  c). 

Die   entleerte  Flüssigkeit  hatte   das  Ansehen  eines  diluirten 

Harnes,  war 
hell, 

Bchwach  sauer, 
specifisches  Gewicht  1008, 
kein  Eiweiss,1 
viel  Harnstoff, 
Harnsäure, 
Eiter, 
Chloride  und  Phosphate. 

Die  Untersuchung  des  Harnes  und  des  Cysteninh altes  ergab  die- 
selben Reactionen. 

3.  B6rard  (1.  c.  p.  33). 

Bei  der  vorgenommenen  Punction  der  Cyste  zeigte  sich  der  In- 
halt ähnlich  einem  weissen  Kaffee,  enthielt  viel  Eiterkugeln,f  einzelne 
Fettklttmpchen  und  viel  Cholestearin.  Erst  nach  der  Section  konnte 
eine  genaue  Analyse  des  Inhaltes  vorgenommen  werden,  .wobei  aber 
zugleich  bemerkt  werden  muss,  dass  im  Leben  lange  vorher  eine 
Blutung  in  Folge  eines  Trauma  in  die  Höhle  erfolgt  war. 

Wasser 920  Grm. 

Albumin 75     „ 

Salze  und  Extraktivstoffe  .    .       4     „ 
Organische  Substanzen     ;.    .       1     „ 

Harnstoff 0     „ 

1000  Theile 

1)  Rayer,  Krankheiten  der  Niere,  tibersetzt  von  Landmann.  1844.  S.  541 
tl  s.  w.  oder  Bayer,  Träte*  d.  malad,  des  reins.  Vol.  III.  p.  495  daselbßt  aus- 
führlicher. 
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4.  Wardel,  Spencer  Wells  (1.  c.  S.  157).     Die  durch  die 

Punction  entleerte  Flüssigkeit  von  harnähnlicher  Beschaffenheit, 
hell, 

dunkelgelb, 

Geruch  schwach  nach  Harn, 
Reaction  sauer, 
specifisches  Gewicht  1006, 
Harnstoff  | 

Chloride   1  im  Verhältnisse  eines  gesunden  Harnes, 
ürate        ) 

Harnsäure  in  Spuren, 
Eiweiss, 
Phosphate  in  geringer  Menge. 

Das  Sediment  zeigte  eine  grosse  Menge  rother  Blutkörperchen, 

wenig  Eiterzellen,  einzelne  Epithelien  und  granuiirte  Zellen.    Keine 

Nierencylinder,  keine  Kry stalle. 

5.  Fränkel  (1.  c). 

Harn  stets  trübe  mit  eitrigem  Bodensatz. 


spec.  Gewicht  1013, 
stark  Bauer, 
viel  Eiter, 
viel  Eiweiss, 
keine  hyalinen  Gylinder, 
viel  rothe  Blutkörperchen, 
etwas  Pflasterepithel,  aus 
der  Scheide  stammend. 


Flüssigkeit 

bei  der  1.  Punction  von  urinösem  Geruch. 

2.  Punction  (Analyse  von  Maas),  starke  urinöse 
Flüssigkeit  auf  beiden  Seiten,  links  trüber  und 
mehr  Sediment. 

Genaue  Analyse  von  Buchwald  (spätere  Punction). 

Nach  ruhigem  Stehen  wird  der  oberflächliche  Theil 
der  Flüssigkeit  klar. 

Reaction  sauer. 

Geruch  ammoniakalisch-  Beim  Erwärmen  tritt  der 
Harngeruch  noch  mehr  hervor. 

Bodensatz,  ausschliesslich  Eiterzellen,  theils  wohl 
erhalten,  theils  verschieden  zerfallen.  Pflasterepi- 
thelien  sparsam,  aber  kein  Nierenbeckenepithel, 
keine  Cylinder. 

Dem  Eitergehalte  entsprechend  der  Eiweissgehalt  der 
klaren,  leicht  filtrirbaren  Flüssigkeit  ein  ziemlich 
bedeutender.  Verschiedene  Eiweisssorten,  haupt- 
sächlich Serumeiweiss. 

Bei  einfacher  Titrirung  mit  HgON05  in  derselben 
Weiße  wie  dies  beim  Harne  vorgenommen  wird,  be- 
deutender Gehalt  von  einem,  sich  dem  Harnstoff 
ähnlich  verhaltenden  Körper.  Dass  derselbe  wirk- 
lich U  ist,  ergeben  die  übrigen  Reactionen,  vor 
allem  die  Darstellung  des  salpetersauren  Harn- 
stoffs in  Krystallen. 

Chloride  nur  sparsam. 

(Auf  die  übrigen  Harnbestandtheile  wurde  nicht  unter- 


sucht): 
Nierensubstanz  zur  Hälfte  erhalten. 
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6.  Krause  (1.  c.  S.  222)  (Analyse  von  Bödeker). 

Der  Cysteninhalt  ging  bei  der  Panction  anfangs  klar,  dann 

schmutzig-eitrig  ab: 

schwach  alkalisch, 

ep.  Gew.  =  1000.    In  100  Ccm. 

0,33  Grm.  Chlor  »  0,54  Proc.  Chlornatrium, 
0,47     „        „  oder  Proc.  Harnstoff, 

0,11      n         n  „         „     »Albumen. 

Zacker,  Inosit,  GaUenfarbstofl^  Harnsäure  waren  nicht  zu  entdecken. 

7.  Sehetteling  (Analyse  von  Häring). 
Harn:  1500  Ccm.  pro  die  Die  entleerte  Flüssigkeit: 

ür       —  1  9  Proc      mft8si8  dunkel  gefärbt, 

nicht  besonders  schleimig,  leicht  filtrirbar, 

specifisches  Gewicht  1018, 

Cholestearin  in  Menge  abgeschieden, 

Reaction  schwach  alkalisch, 

Paralbumen, 

Serumalbumin  1 

Paraltramin      J  m  klemen  Q""»«"«". 

Chloralkalien        I 

Phosphors.  Salze  /  ™riuuiden' 

Harnstoff  \ 

Kreatin     I  ^onnte  n^c^lt  nachgewiesen  werden. 

8.  Little  (1.  c.  S.  333). 

1.  Punction. 
Flüssigkeit: 
klar,  farblos, 
specifisches  Gewicht  1004. 

3.  Punction. 
Geruch  schwach  urinös. 

4.  u.  5.  Punction. 
Harn:  spec.  Gew.  1,114.         specifisches  Gewicht  1010, 

Reaction  sauer, 
Harnstoff 
Harnsäure 
Chloride 
Sulfate 
Trippelphosphate 

6.  Punction. 
Harn  spärlich,  ähnlich  wie  früher, 
spec.  Gewicht  1,022,               Bpecifisches  Gewicht  1113. 

7.  Punction. 
dick, 

fade  riechend,  urinös,  alkalisch, 
specifisches  Gewicht  1030, 
Eiter  in  grosser  Menge. 

Nierensubstanz  rechts  untergegangen,  links  mehr  erhalten. 

DraWeh«  Zftlttchrift  f.  Chirurgie.   XI.  Bd.  5 
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Genaue  Analysen  wurden  in  der  letzten  Zeit  von  Prof.  Ludwig 
in  den  Billroth  angehörenden  Fällen  veröffentlicht. 

1.  Die  Flüssigkeit  war  klar,  blassgelb,  geruchlos,  sedimentirte 
nicht  und  zeigte  keine  charakteristischen  Formelemente.  Specifisches 
Gewicht  1,0065.    Reaction:  schwach  sauer. 

In  1000  Theilen  Flüssigkeit: 
Harnstoff  .     .     .     .     5,12 


Harnsäure 

Chlornatrium 

Schwefelsäure 

Phosphorsäure 

Phosphorsäure 


.  0,03 
.  5,40 
.     0,38 

0,23  (an  Alkalien  gebunden) 
.     0,15  (an  alkalische  Erden  gebunden). 

Zeigte  überdies  deutlich  Indikanreaction  und  enthielt  geringe 
Menge  von  Kreatinin.  Eine  7  Wochen  später  an  demselben  Indivi- 
duum vorgenommene  2.  Punction  ergab:  Reaction:  schwach  alka- 
lisch, specifisches  Gewicht  1,0060. 

In   1000  Theilen: 

Harnstoff 3,00 

Chlornatrium 9,00 

Gesammte  Phosphorsäure     .     .  0,32 

Schwefelsäure 0,44 

Eiweiss 0,80. 

Das  Sediment  enthielt  Eiter  und  Blutkörperchen.  Die  Versuche 
zur  Auffindung  von  Harnsäure,  Kreatinin,  Hippür-  und  Bernstein- 
säure ergaben  ein  negatives  Resultat. 

Betrachten  wir  nun  die  voranstehenden  Analysen,  so  bieten  sie 
eine  sehr  grosse  Verschiedenheit,  stimmen  jedoch  darin,  dass,  wenn 
auch  nicht  alle,  so  doch  einige  Harn  bestand  t  heile  gefunden  wurden. 
Auffallend  ist  das  Fehlen  des  Harnstoffes,  wie  dies  auch  bei  einer 
meiner  Beobachtungen  nach  der  von  Hrn.  Prof.  Ludwig  gemachten 
Analyse  der  Fall  war.  Da  auf  die  Analysen  bei  der  Betrachtung  der 
Differentialdiagnose  noch  genauer  eingegangen  werden  muss,  so  be- 
beschränken wir  uns  auf  diese  vorläufige  Bemerkung. 

Dagegen  wollen  wir  die  Art  und  Weise  der  Harnabsonderung 
bei  gehemmtem  Abflüsse  etwas  genauer  berücksichtigen. 

Voran  stehen  die  Versuche,  welche  Hermann1)  im  physiologi- 
schen Institute  Ludwig's  anstellte.  Es  wurden  beide  Ureteren  auf- 
gesucht, in  dieselben  Tuben  eingelegt,  so  dass  der  Ureter  nicht  auf- 
fallend verschoben  wurde,  das  eine  Ende  der  Tuba  aber  in  der 
Wunde  lag.    Aus  diesen  Versuchen  ging  hervor: 


1)  Vergleichung  des  Harns  aus  den  beiden  gleichzeitig  thätigen  Nieren.  Sitzungs- 
berichte der  k.  k.  Akademie  der  Wissenschaften  zu  Wien.  1859.  Bd.  36.  S.  349. 
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ö)  Ohne  Compression  des  Ureter  ist 

1.  „Die  Absonderung  in  beiden  Nieren  nach  Menge  und  Zu- 
sammensetzung unabhängig  von  einander. u 

2.  „Wenn  die  Absonderungsgeschwindigkeit  des  Gesammtharnes 
in  beiden  Nieren  sieh  soweit  unterscheidet,  dass  die  Abweichungen 
nicht  mehr  aus  den  Beobachtungsfehlern  erklärt  werden  können,  so 
Überwiegt  jedesmal  der  Harnstoff  auf  der  Seite,  auf  welcher  der 
meiste  Harn  (resp.  Wasser)  ausgeschieden  wurde.  Sind  die  Harn- 
mengen in  der  Zeiteinheit  gleich  oder  annähernd  gleich,  so  ist  dieses 
keineswegs  mit  der  Harnstoffmenge  der  Fall;  die  Unterschiede  sind 
jedoch  nicht  beträchtlich. " 

3.  „Der  mit  grösserer  Absonderungsgeschwindigkeit  hervortre- 
tende Harn  ist  meist,  aber  nicht  immer,  ärmer  an  Harnstoffprocenten 
als  der  langsamer  abgeschiedene. u 

4.  „Die  Niere,  welche  mehr  Harn  abscheidet,  entleert  mehr 
Kochsalz. u 

5.  „In  den  meisten  Fällen  ist  aber  der  reichlich  gelassene  Harn 
an  Koehsalzprocenten  nicht  ärmer,  sondern  reicher  als  der  sparsam 
gelassene. " 

b)  Wird  der  Harnleiter  unterbunden,  so  dass  sich  der  Harn  in 
demselben  anhäuft,  so  treten  alsbald  Veränderungen  an  der  Niere  ein : 
Gewichts-  und  Volumszunahme,  das  Innere  wird  blässer,  an  der  Ober- 
fläche öfters  an  einigen  Stellen  eine  tiefere  Röthe.  Anschwellen 
der  aus  der  Kapsel  durch  die  Nieren  zurücktretenden  Venen;  Bil- 
dung eines  mächtigen  Oedem  in  der  Capsula  adiposa.  Die  Volums- 
zunahme scheint  auf  der  Anhäufung  des  Secretes  in  den  Harnkanälen 
zu  beruhen,  da  dieses  sich  durch  Druck  unter  Abnahme  des  Volu- 
mens aus  den  Papillen  entleert.  Die  Resultate  im  Vergleiche  zu 
dem  picht  unterbundenen  Harnleiter  (die  Unterbindung  dauerte  eine 
Stande)  waren  nach  Aufhören  des  Verschlusses  folgende: 

1.  Der  Harn,  welcher  nach  der  Entleerung  des  Harnleiters  aus 
der  Niere  abfliegst,  wird  ausnahmslos  zunächst  mit  grosser  Ge- 
schwindigkeit ausgeschieden,  die  Harnstoffprocente  sind  sehr  be- 
trächtlich gesunken,  sowohl  im  Vergleiche  mit  dem  im  Harnleiter 
gestauten,  wie  auch  des  gleichzeitig  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
gebildeten. 

2.  Vergleicht  man  dagegen  die  Gesammtmengen  des  Harnstoffes, 
welche  zu  gleichen  Zeiten  aus  beiden  Nieren  hervorgehen,  so  ergibt 
sich,  dass  auf  der  Seite,  auf  welcher  der  Harnleiter  längere  Zeit  ge- 
schlossen war,  viel  mehr  Harnstoff  ausgeschieden  wird,  als  aus  der 
stets  offen  gebliebenen  Niere.    Dasselbe  Verhalten  gilt  für  NaCl. 

5* 
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3.  Die  Absonderungggesch  windigkeit,  welche  kurz  nach  dem 
Oeflhen  des  Harnleiters  sehr  beträchtlich  gewesen,  nimmt  bald  ab 
und  damit  steigen  Harnstoff-  und  NaCl-Procente,  während  die  ab- 
solute Menge  der  in  der  Zeiteinheit  gelieferten  Stoffe  abnimmt 

Extrahirt  man  eine  unterbunden  gewesene  und  eine  normale 
Niere  und  bestimmt  aus  dem  Extracte  den  Harnstoff,  so  ergibt  sich: 
„dass  aus  dem  Auszüge  der  unterbundenen  Niere  äusserst  wenig, 
ja  in  einigen  Fällen  gar  kein  Harnstoff  krystallisirte  f  während  der 
Auszug  der  anderen  Niere  diesen  Körper  in  beträchtlicher  Menge 
enthielt.  Dagegen  erschien  im  Auszuge  der  unterbundenen  Niere 
eine  deutliche  Menge  von  Krystallen,  die  denen  des  Kreatinin  ge- 
radezu gleichgestaltet  waren. tt 

Bei  einem  Thiere,  bei  welchem  die  Unterbindung  in  24  Stunden 
4  mal  gelang,  hörte  endlich  die  Absonderung  des  Harnstoffes  und 
des  Kreatinin  auf  und  zeigte  sich  unter  dem  Mikroskope  eine  kry- 
stallisirte Masse,  die  dem  Leucin  am  ähnlichsten  war. 

Hieran  schliessen  sich  die  Untersuchungen  von  Heidenhain- 
Neisser *)  über  die  Nierenthätigkeit  bei  Harnstauung.  Der  Harnleiter 
wurde  einseitig  unterbunden.  Nach  24  Stunden  wird  indig-schwefel- 
saures  Natron  in  das  Blut  eingeführt,  bis  blauer  Harn  aus  dem  anderen 
Harnleiter  fliegst,  worauf  das  Tbier  getödtet  wird.  Die  Untersuchung 
der  Niere  ergab,  dass  die  Wassersecretion  auf  der  unterbundenen 
Seite  vollständig  aufgehoben  ist.  Die  nothwendige  Folge  davon  ist, 
dass  die  Gesammtmenge  des  von  der  ödematösen  Niere  ausgeschie- 
denen Indigopigmentes  geringer  ist,  als  bei  der  gesunden  Niere. 

Es  stimmt  diese  Beobachtung  mit  der  Her  mann' sehen  tiber- 
ein, dass  der  Auszug  der  gestauten  Niere  weniger  Harnstoff  enthält. 

Vergleichen  wir  nun  diese  Experimente  mit  den  vorstehenden 
Analysen  des  Cysteninhaltes ,  so  geben  sie  eine  Bestätigung  der 
Beobachtungen,  dass  bei  gehemmtem  Abflüsse  des  Harnes  dessen 
Harnstoff  abnimmt  oder  gar  fehlt.  Aber  auch  noch  eine  andere 
Thatsac.be  findet  dadurch  eine  Erklärung.  Hat  Harnverhaltung  bei 
Prostatahypertrophie  oder  aus  einem  anderen  Grunde  einige  Zeit 
angedauert,  so  wird  nach  Hebung  derselben  eine  solche  Menge 
dünnen  Harnes  und  in  so  kurzer  Zeit  abgesondert,  dass  die  Menge 
bald  so  gross  ist,  als  die  nach  lange  dauernder  Verhaltung,  was  mit 
den  Erfahrungen  Hermann' s  im  Einklänge  steht.  Es  erklärt  dieses 
auch,  warum  nach  gehobener  Harnverhaltung  meist  sehr  bald  der 
Harndrang  eintritt  und  sich  nach  kurzen  Pausen  wiederholt. 

1)  Ueber  den  Vorgang  der  Harnabsonderung.    Pflüger's  Archiv  für  die  ges. 
Physiologie.  1S74.  Bd.  9.  S.  !. 
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Es  liefern  uns  diese  Untersuchungen  den  Beweis,  dass  es  mög- 
lich ist,  die  Entwicklung  der  Hydronephrose  experimentell  zu  stu- 
diren,  und  gibt  das  Verfahren  von  Heidenhain  zugleich  ein  Mittel, 
genauere  Studien  über  die  Diffusion  in  den  einzelnen  Stadien  an- 
zustellen. Freilich  wird  dieses  nur  durch  eine  grosse  Reihe  von 
Versuchen  möglich  sein,  da  man  alle  früher  angegebenen  Hinder- 
nisse wird  nachahmen  müssen;  da  ferner  eine  grosse  Anzahl  von 
Versuchstieren  die  Operation  möglicher  Weise  nicht  hinreichend 
lange  übersteht  und  bei  einigen  gewiss  auch  Schwund  der  Niere 
eintreten  wird. 

(Fortsetzung  folgt.) 


in. 

lieber  Vesico-Uterinfisteln, 

nebst  einem  durch  directe  Naht  geheilten  Falle.1) 

Von 

Dr.  Hermann  Iiossen, 

a.  o.  Prof.  der  Chirurgie  In  Heidelberg. 

(Hierzu  Tafel  IX  u.  X.) 

Wird  während  der  Geburt  der  im  unteren  Abschnitte  der  Ge- 
bärmutter stehende  Kopf  fest  und  lange  gegen  die  Symphyse  ge- 
presst,  so  entsteht  zuweilen  eine  Gangrän  der  vorderen  Uterus-  und 
hinteren  Blasen  wand.  Das  Resultat  derselben  ist  eine  freie  Com- 
munication  zwischen  Gebärmutter  und  Blase,  eine  Gebärmutter- 
blasenfistel. 

Madame  Lachapelle2)  war  wohl  die  erste,  welche  auf  diese 
Art  Urinfisteln  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat  In  ihrer  Pratique 
de  l'art  des  accouchements  erwähnt  sie  unter  der  Bezeichnung  „  Per- 
foration du  col  au-dessus  du  vagin*  den  Fall  einer  Frau,  welche 
3  Tage  hindurch  Fruchtwasser  verlor,  dann  ohne  Kunsthülfe  nieder- 
kam. Am  8.  Tage  nach  der  Geburt  floss  Urin  aus  der  Scheide. 
Bei  der  Untersuchung  fand  man  die  Wände  der  Scheide  intact,  doch 
war  ein  durch  die  Harnröhre  eingeführter  Katheter  mit  dem  Zeige- 
finger im  Cervix  zu  fühlen.  Die  Kranke  wurde  für  unheilbar  er- 
klärt. 

Der  zweite  in  der  Literatur  bekannt  gewordene  Fall  rührt  von 
Prof.  G.  A.  Michaelis3)  in  Kiel  her.    Bei  einer  Zweitgebärenden 


t)  Vortrag,  gehalten  auf  der  51.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte  in  Cassel  12.  Sept  1878. 

2)  Pratique  de  l'art  des  accouchements.   Paris  1821—1825.  Bd.  m.  S.  105. 

3)  Suckow,  Nonnulla  de  fistula  vesico-vaginali  et  de  fistula  veaico-uterina, 
rarissimo  morbi  casu.  Dissertat.  inaugural.  1837.  Ref.  in  Schmidt's  Jahrbacher 
1839.  Bd.  24.  S.  61. 
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mit  Conjugata  von  31/*"  musste  nach  circa  36  stündiger  Geburts- 
dauer  die  Zange  angelegt  werden.  Am  11.  Tage  floss  Urin  aus  der 
unverletzten  Scheide  und  der  Finger  konnte  im  Cervicalkanale  die 
Spitze  einer  Sonde  entdecken,  welche  durch  die  Blase  eingeführt 
war.  Durch  häufiges  Entleeren  des  Urins  durch  die  Harnröhre  und 
die  allmähliche  Verkleinerung  der  Gebärmutter  glaubte  Michaelis 
eine  Spontanheilung  erzielen  zu  können.  Die  Kranke  entzog  sich 
übrigens  der  Behandlung  und  eine  definitive  Heilung  konnte  nicht 
mit  Sicherheit  constatirt  werden. 

1845  veröffentlichte  Isaac  Harri son1)  einen  dritten  Fall.   Eine 
Frau  von  41  Jahren  wurde  von  ihrem  7.  Kinde  entbunden.   Die  Ge- 
burt war  schwer  und  musste  mit  der  Zange  beendet  werden.    13  Tage 
nachher  unwillkürlicher  Urinabfluss,  der  bereits  5  Jahre  andauerte 
als  Harrison  die  Kranke  untersuchte.    Er  fand,  dass  der  Urin  aus 
dem  Muttermunde  floss  und  als  er  einen  männlichen  Katheter  von 
der  Blase  aus  in  die  Fistelöffnung  einführte,  konnte  er  im  Cervical- 
kanale die  Spitze  desselben  fühlen.    Die  Fistel  befand  sich  unge- 
fähr am  inneren  Muttermunde  und  hatte  die  Weite  von  Katheter 
Nr.  6.    Betreffs  der  Heilung  stellte  sich  die  Anwendung  der  Aetz* 
mittel,  des  Glüheisens,  oder  irgend  einer  plastischen  Operation  als 
unmöglich  heraus,  und  Harrison  dachte  schon  daran,  trotz  der 
noch  äiessenden  Katamenien  eine  Obliteration  des  Muttermundes  zu 
bewirken,  in  der  Hoffnung,  dass  dann  das  Menstrualblut  durch  die 
Blase  abfliessen  würde.   Statt  diese  letztere  Idee  zu  verfolgen,  welche 
einige  Jahre  später  unter  den  Händen  Jobert's  so  fruchtbringend 
wurde,  verfiel  er  unglücklicher  Weise  auf  ein  anderes  Mittel.    Er 
zog  mittelst  eines  Katheters  von  der  Scheide  aus  ein  Bündel  von 
sechs  Seidenfäden  durch  die  Fistel  und  Hess   die  Enden  aus  der 
Scheide  und  der  Harnröhre  heraushängen.    Sie  sollten  reizend  und 
dann  obliterirend  wirken  und  wurden   im  Verlaufe  von   17  Tagen 
bis  auf  einen  entfernt,  der  über  xk  Jahr  liegen  blieb.     Der  Erfolg 
war  ein  negativer.    Ein  nochmaliges  Einlegen  von  vier  Fäden,  die 
in  28  Tagen  bis  auf  einen  reducirt  wurden,  hatte  wenigstens  den 
Effect,  dass  die  Fistel  durch  diesen  einen  Faden  obturirt  blieb  und 
auch  3  Jahre  später  kein  Tropfen  abfloss,  sobald  der  Faden  durch- 
gezogen war.    Die  Kranke  erneuerte  ihn  alle  3 — 4  Wochen  und 
empfand  keine  Beschwerden. 


1)  Pro*.  Journ.  II.  24.  1845.    Ref.  in  Schmidt's  Jahrb.  1846.  Bd.  50.  S.  4  8 
Ich  finde  diesen FaU  weder  bei  Jobert  noch  in  irgend  einem  historischen  Rück- 
blicke angefahrt. 
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1847  bereicherte  Stoltz1)  in  Strassburg  unsere  Kenntnisse 
durch  die  Krankengeschichte  und  den  Sectionsbefund  einer  4t  Tage 
nach  der  Geburt  verstorbenen  Frau,  welche  an  dieser  seltenen  Fistel 
litt  Es  bestand  hier  auch  noch  eine  zweite  Oeffnung,  welche  aus 
dem  Uterus  durch  dessen  hintere  Wand  in  die  Bauchhöhle  führte. 
Beide  Fisteln  waren  bei  Lebzeiten  unerkannt  geblieben ;  man  hatte, 
da  die  Scheide  intact  war,  eine  Incontinentia  urinae  durch  Sphinkter- 
lähmung  angenommen.  An  diese  Mittheilung  schliesst  sich  die  Auf- 
zählung der  Momente  an,  welche  nach  der  Meinung  von  Stoltz 
diese  supravaginalen  Fisteln  bedingen.  Dahin  gehört  vor  Allem  eine 
gewisse  Enge  des  Beckeneingangs  in  der  Richtung  von  vorn  nach 
hinten,  die  übrigens  nicht  verhindert,  dass  der  Kopf  in  die  Becken- 
höhle eintritt.  Das  untere,  supravaginale  Uterinsegment  muss  durch 
den  Kopf  tief  in  die  Beckenhöhle  gedrängt  werden,  der  Kopf 
selbst  verhältnissmäS8ig  voluminös  sein  und  lange  Zeit  oberhalb  des 
Beckenausgangs  verweilen,  wo  ihn  heftige  aber  ohnmächtige  Con- 
tractionen  gegen  die  Symphyse  pressen.  Mit  dem  Zusammentreffen 
dieser  verschiedenen  Factoren  concurrirt  die  Dicke  der  Gebärmutter- 
gegentiber der  Scheidenwand,  um  die  relative  Seltenheit  der  Vesico- 
Uterinfisteln  zu  erklären. 

Eine  umfassende  Beschreibung  dieser  Fistelformen  liefert  Jobert 
in  seinem  bekannten  Werke:  „Traitö  des  fistulös  v&ico-utörines, 
vösico-utöro-vaginales  etc."  Paris  1852.  Die  Symptome  werden  in 
conciser  Weise  geschildert  Der  Urin  fliesst  in  jeder  Stellung  und 
Lage  der  Kranken  continuirlich  ab.  Die  Einführung  des  Speculums 
in  die  Scheide  lägst  nichts  entdecken,  ebenso  findet  man  bei  dem 
Touchiren  die  Vaginalwände  durchaus  intact.  Beobachtet  man  den 
Muttermund  genauer,  so  sieht  man,  dass  aus  seiner  Oeffnung  fort- 
während Urin  abfliegst.  Einspritzungen  von  warmem  Wasser  in  die 
Blase  unterstützen  die  Diagnose,  ebenso  die  directe  Berührung  zweier 
Sonden,  von  welchen  die  eine  durch  die  Blase,  die  andere  durch 
die  Scheide  in  den  Cervicalkanal  eingeführt  wird. 

Jobert' s  Hauptverdienst  aber  war  es,  ziferst  die  Heilung  dieses 
qualvollen  Leidens  angebahnt  zu  haben.  Gegenüber  dem  Einlegen 
von  Verweilkathetern  in  die  Blase,  dem  Durchziehen  von  Fäden, 
dem  Aetzen  des  Cervicalkanales  betonte  er  die  Notwendigkeit  der 
blutigen  Anfrischung  und  den  Verschluss  durch  die  Naht. 

Zwei  Wege  schlug  er  hierbei  vor. 

Auf  dem  ersten  wird  die  Fistel  durch  quere  Spaltung  des  Mutter- 


1)  Gazette  m6d.  de  Strasbourg.  1847.  Nr.  5  u.  Nr.  10. 
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mundes  blossgelegt,  ihr  Rand  angefrischt  und  die  Wundfläche  durch 
die  Naht  verschlossen. 

Der  andere  bezweckt  den  Verschluss  der  Uterushöhle  unterhalb 
der  Fistel  durch  Anfrischung  der  Muttermundslippen  und  quere  Naht 

—  Hysterokleisis. 

Das  erstere  Verfahren  bedeutet  die  volle  Restitutio  in  integrum ; 
das  zweite  heilt  die  Incontinentia  urinae,  nöthigt  aber  das  Menstrual- 
blut,  seinen  Ausweg  durch  die  Blase  zu  suchen  und  macht  die  Frauen 
steril.  Der  eine  Uebelstand  ist  erfahrungsgemäß  nur  gering  anzu- 
schlagen, die  Menstruation  geht  mit  seltenen  Ausnahmen  ohne  Be- 
schwerden vor  sich,  der  andere  wiegt  schwerer,  zumal  bei  Erstge- 
bärenden und  da  es  sich  in  den  meisten  Fällen  nur  um  eine  relative 
Beckenenge  handelt.     Gleichwohl  zwingen  die  localen  Verhältnisse 

—  hohe  Lage  der  Fistel,  Unbeweglichkeit  des  Uterus  etc.  —  sehr 
viel  häufiger  zur  Hysterokleisis,  als  sie  gestatten,  in  situ  zu  operiren 
und  die  Geschlechtswege  offen  zu  lassen.  Während  die  Hystero- 
kleisis nach  dem  Vorgange  Job  er  t's1)  schon  in  einer  ganzen  Reihe 
von  Fällen 2)  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde,  ist  der  directe  Verschluss 
der  Fistel  eine  Rarität  und  darf  mit  Recht  als  ein  Triumph  der  ope- 
rativen Technik  betrachtet  werden. 

Bevor  wir  übrigens  zu  den  Resultaten  dieser  Operation  über- 
gehen, bedarf  es  noch  der  Erwähnung  einiger  Fälle,  in  welchen  der 
gleiche  Effect  entweder  bei  exspectativer  Behandlung,  oder  durch 
Kauterisation  der  Fistel  zu  Stande  kam.  Der  oben  citirte  Fall  von 
Michaelis  könnte  als  Beispiel  der  ersteren  Art  gelten,  wenn  das 
Zeugniss  der  Patientin,  dass  sie  sich  für  genesen  erachte,  durch  die 
Untersuchung  controlirt  worden  wäre.    Michaelis  meint  indessen, 

1)  Jobert  selbBt  operirte  13  mal  in  dieser  Weise  mit  11  Heilungen,  wie  er 
in  einem  Briefe  an  Lane,  Medical  Times  1863  10.  Januar  angibt  Die  genauen 
Berichte  über  10  derselben  finden  sich  Gazette  des  H 6p.  1853,  Juli  19,  Aug.  20. 
L'Union  mldical  1856  22.  Nov.,  1859  6.  Jan.,  1860  48.  Oct.  Grau,  Des 
fatales  vencoutennes  Paris  1854  (3  Falle  von  Jobert). 

2)  Nach  Jobert  operivten:  Gustav  Simon  (1  mal),  Deutsche  Klinik  1856. 
Nr.  31.  —  Churchill  (lmal),  Dublin.  Quart.  Journ.  of  med.  Scienc.  May  1859. 

—  Scanzoni  (1  mal)  Würzbarg.  med.  Zeitschrift  1860.  Bd.  L  S.  375.  —  Lane 
(James),  (lmal)  Medicale  Times  and  Gazette  1863.  10.  Jan.  p.  26.  —  Spiegel- 
be rg  (5  mal)  Rud.  Jaensch,  Berlin,  klin.  Wochenschrift  1866.  Kr.  37.  S.  363 
und  A.  Hempel,  Archiv  für  Gynäkologie  1876.  Bd.  IL  S.  505.  —  P.  Walter 
(lmal),  Dorpater  med.  Zeitschrift  1874.  Bd.  V.  Heft  4.  Verf.  glaubt,  vor  ihm 
habe  nar  G.  Simon  in  der  gleichen  Weise  operirt.  (!)  In  einem  Falle  von 
Leishman  Glasgow,  medic.  Journ.  1861  Oct.  kam  die  Hysterokleisis  im  Verlauf 
eines  Jahres  von  selbst  zu  Stande;  es  trat  volle  Continenz  und  Menstruation 
durch  die  Blase  ein. 
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derartige  Spontanheilungen  seien  gar  nicht  so  selten,  ohne  stricte 
Beweise  für  diese  Behauptung  zu  erbringen. 

Einen  gut  beobachteten  Fall  der  Art  finde  ich  von  Ignaz  Ro- 
drig.  da  Costa1)  erwähnt.  Die  Incontinenz  setzte  2—3  Stunden  aus, 
wenn  die  Kranke  auf  der  linken  Seite  lag.  Durch  anhaltendes  Lie- 
gen auf  dieser  Seite  heilte  die  Blasenuterusfistel  innerhalb  6  Wochen. 

Durch  Kauterisation  mit  Lapis  inf.  oder  dem  Glüheisen  siud 
mehrere  Heilungen  erreicht  worden.  Die  Fisteln  waren  klein  und 
konnten  durch  Auseinanderziehen  oder  Spaltung  der  Muttermunds- 
lippen direct  mit  dem  Aetzmittel  in  Gontact  gebracht  werden. 

Ein  von  Simpson2)  nach  Spaltung  des  Os  uteri  durch  Aetzung 
mit  Lapis  geheilter  Fall  hat  noch  deshalb  besonderes  Interesse,  weil 
die  Vesico- Uterinfistel  nicht  während  der  Geburt,  sondern  in  Folge 
eines  Abscesses  entstanden  war,  der  zwischen  Blase  und  Uterus  lag. 

Zwei  weitere  Heilungen  werden  aus  der  Spiegelberg1  sehen 
Klinik  in  Breslau  berichtet3)  und  eine  vierte  beschreibt  Polaillon.4) 

Die  blutige  Anfrischung  der  Fistelränder  mit  nachfolgender  Naht 
wurde  zum  ersten  Mal  von  Jobert  selbst  im  Jahre  1849  mit  Glück 
ausgeführt  Die  genaue  Beschreibung  der  interessanten  Operation 
befindet  sich  auf  Seite  39  ff.  seines  Traitö  des  fistules  etc.  Später 
scheint  er  keinen  geeigneten  Fall  mehr  für  diese  Methode  gefunden 
oder  überhaupt  die  Hysterokleisis  bevorzugt  zu  haben,  die  allerdings 
weniger  schwierig  und  lebensgefährlich  ist. 

Auch  anderen  Operateuren  hat  sich  die  Gelegenheit  eines  directen 
Verschlusses  der  Vesico-Uterinfistel  selten  geboten.  In  seiner  lang- 
jährigen Praxis  war  es  G.  Simon  erst  im  Jahre  1873  möglich, 
diese  Operation  auszuführen.  Da  der  Fall  anderwärts  noch  nicht 
mitgetheilt  wurde,  so  folgt  hier  die  genaue  Beschreibung,  welche 
ich  den  Notizen  von  Dr.  H.  Braun  verdanke. 

„Bei  einer  23  Jahre  alten  Patientin  war  die  Fistel  im  Februar 
1873  nach  einer  schwierigen  Zangenentbindung  entstanden.  Beider 
Operation  am  4.  Juli  1873  fand  sich  der  Cervix  uteri  eingerissen, 
die  Lippen  etwa  V*  Cm.  auseinanderstehend'  und  in  ihrem  rechten 
Vereinigungswinkel  eine  kleine  Fistel,  die  von  der  Scheide  aus  nicht 
sichtbar,  direct  von  dem  Cervix  in  die  Blase  führte.  Sie  wurde  an- 
gefrischt und  mit  vier  Nähten  in  der  Querrichtung  vereinigt.  Voll- 
ständige Heilung  prima  intentione. " 

1)  Des  üstule8  glnitourinaires  chez  la  femme.   Paris  1865. 

2)  SimpsoD  (Edinburg),  Obstetric  memoire.   Bd.  I.  p.  232. 

3)  ßud.  Jaensch  1.  c.    A.  Hempel  1.  c. 

4)  Bullet,  de  la  Soc.  de  Chir.  1876.  Nr.  4  u.  5. 
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Spiegelberg1)  operirte  1869/70  auf  dieselbe  Weise  bei  einer 
30 jähr.  IVpara  und  erreichte  die  Heilung  bis  auf  ein  kleines  Fistel- 
eben,  welches  durch  Kauterisation  geschlossen  wurde. 

Ein  vierter  Fall  wird  von  Kaltenbach2)  mitgetheilt.  Während 
Simon  und  Spiegelberg  ohne  Spaltung  des  Muttermundes  die 
Fistel  blosszulegen  im  Stande  waren,  musste  Kaltenbach  durch- 
aas nach  Jobert  operiren  und  auf  beiden  Seiten  die  Commissuren 
einschneiden.    Die  Fistel  heilte  vollständig. 

Diesen  vier  Heilungen  bin  ich  in  der  Lage,  eine  fünfte  hinzu- 
zufügen, welche  mir  im  vergangenen  Sommer  gelang. 

Frau  Frank,  31  Jahr  alt,  aus  Ludwigshafen  a.  Rh.,  gut  gebaut, 
wurde  vor  21/?  Jahren  zum  ersten  Male  von  einem  sehr  kräftigen 
Kinde  entbunden.  Die  Geburt  dauerte  3  Tage,  wurde  indessen  ohne 
Kunsthülfe  beendet  Das  Kind  war  todt.  Am  14.  Tage  p.  p.  floss 
plötzlich  Urin  aus  der  Scheide;  sonst  war  das  Wochenbett  unge- 
stört. Zwei  Jahre  ging  Patientin  mit  ihrem  Leiden  herum,  welches 
für  eine  Schwäche  der  Blase  erklärt  wurde.  Sie  wurde  während 
dieser  Zeit  2  mal  schwanger,  abortirte  aber  jedesmal  im  dritten  Mo- 
nate. Nach  dem  ersten  Abort  machte  sie  eine  8  Wochen  dauernde 
Pelvioperitonitis  durch. 

Am  20.  Mai  1878  sah  ich  die  Kranke.  In  der  Scheide  war 
weder  mit  dem  zufühlenden  Finger  noch  mit  dem  Speculum  eine 
Fistel  zu >ntd ecken.  Stellte  man  aber  den  Muttermund  gut  ein,  so 
sah  man  deutlich  Urin  aus  demselben  ausfliessen.  Noch  genauer 
war  dies  zu  constatiren,  wenn  man  mit  der  Muzeux'schen  Zange 
den  Uterus  nach  abwärts  zog  und  die  Muttermundslippen  ausein- 
ander hielt  Von  diesen  fehlte  übrigens  je  die  linke  Hälfte,  so  dass 
das  linke  Scheidengewölbe  direct  in  den  Muttermund  Überging.  Die 
Fistel  selbst  war  auf  diese  Weise  noch  nicht  zu  sehen.  Eine  später 
unternommene  Untersuchung  führte  zu  dem  gleichen  Resultate,  doch 
versicherte  ich  mich  bei  der  Gelegenheit  durch  Eingiessen  von  Wasser 
in  die  Blase  von  der  Abwesenheit  einer  Harnleiteruterusfistel.  Das 
Wasser  floss  rasch  aus  dem  Cervicalkanale  aus  und  erhob  somit  die 
Diagnose  einer  Blasenuterusfistel  über  allen  Zweifel. 

Am  29.  Mai  schritt  ich  zur  Operation.  Da  der  Uterus  beweg- 
lich war  und  bis  in  das  untere  Drittel  der  Scheide  dislocirt  werden 
konnte,  so  beschloss  ich  womöglich  in  situ  zu  operiren ;  die  Hystero- 
kleisis  blieb  für  den  äussersten  Fall  aufgehoben.    In  Narkose  führte 


1)  A.  Hempel  1.  c. 

2)  Berlin,  klin.  Wochenschrift  1376.  Nr.  6. 
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ich  einen  männlichen  Metallkatheter  Nr.  6  durch  die  Harnröhre  in 
die  Blase  und  suchte  mit  dem  in  der  Scheide  liegenden  Finger  den 
Schnabel  in  die  Fistel  zu  dirigiren.  Nach  10  Minuten  langem  Her- 
umtasten gelang  dies  und  ich  konnte  nunmehr  die  Spitze  des  Ka- 
theters durch  das  Os  uteri  in  die  Scheide  und  vor  die  Vulva  leiten. 
Ich  hatte  hierdurch  die  Fistel  sammt  Uterus  nach  abwärts  gedrängt 
und  liess  diesen  noch  mittelst  einer  Hakenzange  fixiren.  Mit  einem 
feinen  Doppelhaken  wurde  nun  noch  der  Best  der  vorderen  Mutter- 
mundslippe nach  oben  gezogen  und  nun  sah  man,  den  Katheter  ziem- 
lich fest  umschliessend,  den  rothen  Saum  einer  kleinen  Fistel,  die 
1 — IV2  Cm.  oberhalb  des  defecten  Randes  an  [der  linken  Seite  des 
Cervicalkanales  lag. 

Die  Fistel  wurde  um  den  Katheter  herum  trichterförmig  und  in 
schräger  Richtung  angefrischt ,  was  in  der  derben,  dicken  Uterus- 
substanz ausgiebig  geschehen  konnte.  Dann  zog  ich  den  Katheter 
zurück  und  legte  drei  Nähte  (carbolisirte  Seide  Nr.  1)  an.  Die  An- 
legung war  nicht  leicht,  die  Ränder  mussten  mit  Häkchen  hervor- 
geholt werden,  doch  war  in  etwas  über  einer  Stunde  die  Operation 
beendet. 

Von  dem  Momente  ab  lag  die  Kranke  trocken.  Am  6.  Tage 
wurden  zwei  Nähte  vorsichtig  entfernt,  die  dritte,  hochliegende, 
blieb.  Am  8.  Tage  nach  der  Operation  konnte  die  Kranke  voll- 
ständig geheilt  entlassen  werden.  14  Tage  später  entfernte  ich  die 
letzte  Naht  und  liess  zugleich  die  beifolgende  Zeichnung  entwerfen. 
Taf.  IX  u.  X  Fig.  1  zeigt  die  Fistel  während  der  Operation,  Taf.  IX 
u.  X  Fig.  2  die  Narbe.  In  beiden  Abbildungen  ist  der  Uterus  zu 
weit  nach  vorn  dislocirt.  Es  liess  sich  das  nicht  anders  machen, 
da  sonst  die  wichtigsten  Details  zu  dunkel  schattirt  hätten  werden 
müssen. 

Seitdem  ist  die  Kranke  dreimal  regelmässig  menstruirt  worden. 

Heidelberg,  19.  September  1878. 


IV. 
Ein  Fall  von  Neurom  des  Nervus  peronaeus  profundus« 

I.  Chirurgischer  Theil 

von 

Dr.  O.  Völker 

In  Brannachweig. 

II.  Pathologisch-anatomischer  Theil 


▼on 


Dr.  Richard  Schals 

In  Brsansehwelg. 

(Hieran  Tafel  IX  u.  X.) 

I. 

E.  Scbeele,  17  Jahr  alt,  ein  schlecht  genährtes  Individuum  von 
phthisischem  Habitus,  will  früher  stets  gesund  gewesen  sein.  Sein 
Vater  war  Potator,  seine  Schwester  starb  an  Diabetes  mellitus. 

Vor  etwa  drei  Jahren  wurde  sein  linker  Fuss  unter  einer  Thttr 
in  der  Weise  gequetscht,  dass  sich  die  letztere  bis  zur  Gegend  der 
Tarso-Metatarsalgelenke  hinauf  schob. 

Darnach  traten  sogleich  stechende,  nach  den  Zehen  zu  ausstrah- 
lende Schmerzen  ein,  die  sich  durch  Druck  auf  den  Fuss  steigerten, 
ihn  aber  nicht  am  Gehen  und  Stehen  hinderten.  Nach  einer  ge- 
wissen Zeit,  die  er  nicht  näher  zu  bestimmen  vermag,  zeigte  sich 
eine  Geschwulst  an  der  Vorderseite  des  Unterschenkels,  dicht  ober- 
halb des  Fussgelenkes,  später  eine  ähnliche  auf  dem  Fussrücken, 
noch  später  bemerkte  er  einen  knotigen  Strang  an  der  zweiten  Zehe 
beginnend  und  die  beiden  Geschwülste  miteinander  verbindend.  Erst 
seit  kurzer  Zeit  zeigte  sich  ein  gleicher  Strang  oberhalb  der  zuerst 
aufgetauchten  Geschwulst.  Letztere  soll  sich  spontan  geöffnet  und 
eine  wässerige  Flüssigkeit  entleert  haben. 

Bei  der  Untersuchung  des  Kranken  fielen  zunächst  die  beiden 
oben  bezeichneten  Geschwülste  auf.  Die  zuerst  entstandene  lag  an 
der  Vorderseite  des  Unterschenkels,  2  Gm.  oberhalb  einer  durch  die 
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Mitte  beider  Malleolen  gezogenen  Linie,  die  zweite  ungefähr  über 
der  Basis  des  zweiten  Metatarsalknochens ,  11  Cm.  von  der  ersten 
abwärts,  beide  im  Verlaufe  der  Strecksehne  der  zweiten  Zehe.  Ihre 
Grösse  entsprach  einer  massigen  Wallnuss.  So  machten  sie  beim 
ersten  Anblicke  den  Eindruck  von  Hygromen  der  Strecksehne  der 
zweiten  Zehe.  Bei  der  Palpation  zeigte  sich  ihre  Oberfläche  glatt, 
ihre  Gonsistenz  fest-elastisch,  und  würden  auch  diese  Eigenschaften 
für  Hygrom  gesprochen  haben,  wenn  nicht  schon  bei  leiser  Berüh- 
rung die  ausstrahlenden  Schmerzen,  welche  Patient  lebhaft  äusserte, 
bewiesen  hätten,  dass  man  es  mit  Geschwülsten  zu  thun  hatte, 
welche  einen  Nerven  in  Mitleidenschaft  zogefn.  Bei  weiterer  Pal- 
pation entdeckte  man  nun  auch  einen  knotigen  Strang  an  der  in- 
neren oberen  Seite  der  zweiten  Zehe,  an  deren  flectirter  aber  nicht 
ankylotischer  Endphalanx  beginnend,  mehr  oder  weniger  deutlich 
fühlbar  zur  unteren  Geschwulst  verlaufend,  diese  mit  der  oberen 
verbindend  und  noch  5  Gm.  über  letztere  hinauf  reichend.  Eine 
Abzweigung  dieses  Stranges  vom  Fussgelenke  nach  der  Aussenseite 
des  Fussrückens  verlaufend,  wurde  bei  weiterem  Zufühlen  entdeckt 
Auf  dieser  ganzen  Strecke  löste  schon  ein  leichter  Druck  die  charak- 
teristischen Schmerzen  aus,  höher  hinauf  trat  auch  bei  tiefem  Druck 
kein  Schmerz  auf.  Ebensowenig  war  an  den  übrigen  Nervenstäm- 
men eine  Abnormität  nachzuweisen. 

Jener  knotige  Strang  schien  eine  derbere,  weniger  elastische 
Gonsistenz  zu  haben,  als  die  beiden  grösseren  Geschwülste. 

Der  Vergleich  der  beiden  Extremitäten  ergab  eine  geringere 
Dicke  des  afficirten  Beines.  Der  Umfang  in  verschiedener  Höhe  ge- 
messen stellte  sich  folgendermaassen :    - 

recbta  link* 

Wurzel  des  Oberschenkels  43  Gm.  42  Cm. 

Mitte        „  „  43    „  39     „ 

Knie 35    ,  34    „ 

Wade 30    „  27    „ 

Unterhalb  der  Wade    .    .  25    „  23    „ 

Störungen  der  Motilität  und  Sensibilität  waren  nicht  nachzu- 
weisen. 

Die  Diagnose  eines  Neuroms  und  zwar  am  Nervus  peronaeus 
profundus  konnte  nicht  zweifelhaft  sein,  zweifelhaft  musste  die  Natur 
des  Neuroms  bleiben.  Die  beiden  grösseren  Geschwülste  schienen  der 
Form,  der  Elasticität  nach,  dickwandige,  prall  gefüllte  Cysten  zu  sein, 
eine  Anschauung  die  gestützt  wurde  durch  die  Angabe  des  Patien- 
ten, dass  die  obere  zu  einer  Zeit  wässerige  Flüssigkeit  entleert  habe. 
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Der  knotige  Strang  konnte  dem  Gefühle  "nach  fibröser  Natur 
sein,  es  erschien  nicht  statthaft  eine  rosenkranzartig  aneinander  ge- 
reihte Serie  von  Cysten  anzunehmen.  Man  durfte  die  Auffassung 
hegen,  dass  durch  den  Insult,  welcher  den  Nerven  bei  jener  Quet- 
schung des  Fussrttckens  traf,  eine  chronische,  aufsteigende,  inter- 
stitielle Neuritis  hervorgerufen  sei.,  welche  zur  Hypertrophie  des 
Bindegewebes  im  Nervenstrange  und  an  zwei  Stellen  zur  Cysten- 
bildnng  geführt  habe.  Mit  dieser  Auffassung  vertrug  sich  auch  am 
besten  die  Thatsacbe,  dass  an  keiner  Stelle  im  Gebiete  des  er- 
krankten Nerven  ein  Defect  der  Sensibilität  oder  Motilität  aufzu- 
weisen war. 

Auf  die  einzuschlagende  Therapie  im  Allgemeinen  konnte  übri- 
gens die  Natur  der  Geschwulst  keinen  bestimmenden  Einfluss  aus- 
üben. Der  Patient  wünschte  von  seinem  Leiden  befreit  zu  sein,  und 
eine  andere,  als  operative  Therapie  war  nicht  wohl  zu  denken.  Je- 
doch musste  auf  Grund  des  anatomischen  Verhaltens  des  Nervus 
peronaeus  profundus  die  Frage  zunächst  erledigt  werden,  ob  die  ge- 
wünschte Operation  dem  Patienten  nicht  etwa  mehr  Schaden  als 
Nutzen  bringen  würde.  Der  Verlust  der  Sensibilität  wäre  ja  irre- 
levant gewesen,  dagegen  würde  der  Ausfall  wichtigerer  Muskeln  ent- 
schieden« vorläufig  wenigstens,  eine  Contraindication  gewesen  sein, 
da  das  Bein  noch  vollkommen  gebrauchsfähig  war. 

Nach  dem  Befunde  konnte  man  annehmen,  dass  die  Erkran- 
kung sich  nicht  höher  herauf  erstreckte,  als  bis  zu  der  Stelle,  wo 
der  Nerv  sich  aus  der  Tiefe  der  Muskelbäuche  hervorhebt.  Man 
durfte  daher  annehmen,  dass  man  noch  unterhalb  der  Zweige  ope- 
riren  würde,  welche  der  Nerv.  per.  prof.  an  die  Mm.  Extens.  digit. 
com.  1.,  Extens.  halluc.  1.  und  Tib.  antic.  abgibt.  Dagegen  mussten 
der  H.  Ext.  digit.  com.  br.  und  der  Inteross.  dors.  prim.  ihrer  Nerven- 
leitung beraubt  werden.  Dieser  Verlust  war  jedoch  nicht  hoch  an- 
zuschlagen. Eine  Lähmung  des  Inteross.  dors.  prim.  ist  wohl  als 
irrelevant  zu  betrachten,  und  ein  Ausfall  des  kurzen  Zehenstreckers, 
welcher  ja  den  Ext.  long,  unterstützt  und  dessen  etwas  nach  innen 
gerichteten  Zug  rectificirt,  dürfte  wenigstens  ohne  bemerkenswerthen 
Einfluss  auf  die  Brauchbarkeit,  des  Fusses  geblieben  sein. 

Demnach  verboten  die  anatomisch-physiologischen  Verhältnisse 
die  Operation  nicht,  und  die  Exstirpation  wurde  beschlossen. 

Jedoch  über  die  Art  der  Ausführung  konnte  man  im  Zweifel 
Bein.  Das  Radicalste  und  Sicherste  war,  die  ganze  Kette  der  Ge- 
schwulst zu  exstirpiren.  Patient  erhielt  dann  eine  Narbe  von  circa 
5  Cm.  oberhalb  des  Fussgelenkes  bis  zur  letzten  Phalanx  der  zweiten 
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Zehe.  Die  Operations  wunde  war  eine  sehr  grosse,  jedoch  unter  der 
Esmarch' sehen  Blutleere  und  der  antiseptischen  Methode  konnte 
von  einer  Gefahr  nicht  die  Rede  sein.  Nur  die  lange  Narbe  konnte 
später  vielleicht  zu  Störungen  Veranlassung  geben.  Ein  zweiter 
Weg  war  folgender:  Man  unterbrach  die  Verbindung  der  Neurone 
mit  dem  Stamme  sowohl  als  mit  den  Anastomosen,  welche  die  End- 
zweige des  Nerven  eingehen,  durch  eine  centrale  und  periphere  Re- 
section,  und  exstirpirte  ausserdem  nur  noch  die  beiden  ganglien- 
artigen Geschwülste,  die  durch  ihr  Volumen  störten,  während  man 
den  Rest  zurttckliess.  Auf  diese  Weise  ihres  klinischen  Charakters 
als  Neurome  entkleidet,  hätten  die  fibrösen  Stränge  ruhig  sitzen 
bleiben  können,  bis  sie  etwa  durch  weiteres  Wachsthum  sich  unan- 
genehm bemerklich  gemacht  hätten.  Die  Operation  wurde  dadurch 
eine  viel  weniger  eingreifende. 

Nach  letzteren  Erwägungen  beschloss  ich  zu  handeln,  behielt 
mir  aber  vor,  je  nach  dem  Befunde  den  Operationsplan  zu  ändern, 
und  wie  wir  sehen  werden  zwang  allerdings  der  Befund,  nach  Bloss- 
legung  der  Geschwulst  am  centralen  Ende,  den  Plan  zu  verlassen 
und  zur  Totalexstirpation  überzugehen. 

Die  Operation  wurde  am  15.  Mai  ausgeführt. 

In  Chloroformnarkose  wurde  zunächst,  absichtlich  mit  nur  mas- 
sigem Zuge  die  Esmarch' sehe  Einwicklung  gemacht,  welche  ich 
in  der  Weise  modificirte,  dass  ich  eine  Binde  bis  über  die  Wade 
hinaus,  als  Expulsionsbinde ,  eine  zweite,  deren  Anfangstouren  die 
Endtouren  der  ersten  deckten,  als  Constrictionsbinde  bis  zur  Schenkel- 
beuge hinauf  anlegte,  in  der  Hoffnung  durch  eine  solche  Verkei- 
lung des  Druckes  der  so  oft  profusen  nachträglichen  Blutung  vorzu- 
beugen. 

Es  wurde  dann  nach  Abnahme  der  ersten  Binde  unter  Spray 
ein  Hautschnitt  über  die  obere  Geschwulst  bis  zu  jener  Stelle  ge- 
macht, wo  das  centrale  Ende  der  Geschwulst  zu  sein  schien.  So- 
bald danach  die  Fascie  gespalten  war,  stellte  sich  ein  ganz  anderes 
Bild  dar,  als  ich  vermutbet  hatte.  Keine  Spur  einer  abgegrenzten» 
runden  cystischen  Geschwulst  und  eines  daraus  hervorgehenden 
knotigen  Stranges,  sondern  eine  ein  bis  zwei  Finger  dicke,  läng- 
liche, spindelförmige,  etwas  gewulstete  Geschwulst  von  schwach 
röthlich-gelber  Farbe,  weich-elastisch,  mit  glänzender  glatter  Hülle. 
Der  Anschein  einer  isolirten  ganglienartigen  Geschwulst  war  hier 
wie  auch  fcuf  dem  Fussrttcken  bedingt  durch  eine  erhebliche  Ver- 
dünnung der  Fascie  über  der  grössten  Dicke  der  Geschwulst,  welche 
hier  fast  hernienartig  sich  hervordrängte. 
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Weit  höher  als  anzunehmen  war,  fand  sich  das  obere  Ende 
des  Tumors  versteckt  unter  den  Muskelbäuchen,  welche  etwas  von 
einander  getrennt  werden  raussten.  Der  Nerv  war  an  dieser  Stelle 
zwar  noch  dicker,  als  normal,  doch  unterschied  er  sich  deutlich  von 
der  Geschwulst  Er  wurde  etwa  2  Cm.  über  der  Geschwulst  durch- 
schnitten und  diese  nun  herauspräparirt,  welches  sehr  leicht  von 
Statten  ging.  An  der  inneren  Seite  derselben  verliefen  zwei  paral- 
lele mit  Blut  gefüllte  Venen,  die  Begleiterinnen  der  Arteria  tibialis 
antica,  welch  letztere  nicht  zu  Gesicht  kam. 

An  das  Ligamentum  cruciatum  angelangt,  sah  man  wie  der 
Tumor  sich  hier  stark  verjüngte  und  in  einen  relativ  dünnen  Strang 
überging.  Es  wurde  nur  der  obere  Rand  des  Bandes  etwas  einge- 
schnitten, der  Strang  möglichst  hervorgezogen  und  durchschnitten, 
in  der  Hoffnung,  dass  es  gelingen  würde,  mit  Schonung  des  Liga- 
mentum cruciatum  und  Erhaltung  einer  Hautbrücke,  bei  der  Exstir- 
pation  des  Fusstheiles  der  Geschwulst  den  unter  dem  Bande  liegen- 
den Tbeil  hervorzuziehen.  Die  weiche  Consistenz  des  Tumors,  sowie 
auch  seine  Form,  welche  sich  auf  dem  Fussrttcken  höchst  wahr* 
scheinlich  ebenso  verhalten  musste,  bestimmten  mich  zur  Total- 
exstirpation. 

Daher  wurde  nun  der  Schnitt  nach  unten  und  aussen  verlän- 
gert,  um  zunächst  die  Geschwulst,  welche  wir  am  Ramus  externus 
Yermutheten,  zu  exstirpiren.  Diese  fanden  wir  aber  nicht  unter  dem 
Muskel,  wo  jener  Ast  liegen  soll,  sondern  gleich  unter  der  ober- 
flächlichen Fascie,  mit  ihrem  centralen  Theile  auf  dem  Ligamentum 
cruciatum  gelagert.  Eine  Verbindung  mit  der  ersteren  Geschwulst 
war  nicht  aufgefunden. 

Es  folgte  jetzt  ein  Schnitt  von  5  Gm.  über  die  Prominenz  am 
Fu8srücken,  welcher  den  vorigen  nicht  erreichte.  Nach  Durchtren- 
oung  des  Stranges  unterhalb  der  rundlichen  Geschwulst,  folgte  der 
noch  unter  dem  Ligamentum  cruciatum  steckende,  stark  verjüngte 
Theil  leicht  auf  einige  Tractionen.  Endlich  wurde  der  Rest  an  der 
zweiten  Zehe  und  über  dem  Zwischenknochenraurae  durch  zwei  von 
einander  getrennte  Schnitte  von  5  resp.  4  Cm.  entfernt. 

Die  Blutung  war  bisher  gleich  Null  gewesen  bis  auf  ein  ge- 
ringes Aussickern  aus  einem  kleinen,  in  die  Begleitvenen  der  Ar- 
teria tibialis  antica  mündenden  Gefässe.  Alle  sichtbaren  Lumina 
wurden  mit  Catgut  unterbunden  und  die  Binde  rasch  entfernt.  Jetzt 
erfolgte  eine  für  die  Verhältnisse  formidable  Blutung.  Eine  Menge 
von  Gefässen  wurde  noch  ligirt,  zwischen  jenen  parallelen  Venen. 
in  der  oberen  Hälfte  des  grossen  Schnittes  brach  eine  feine  aber 
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sehr  lebhafte  arterielle  Blutung  hervor,  die  offenbar  aus  der  bisher 
unsichtbar  gebliebenen  Art.  tibialis  antica  kommen  musste.  Es 
wurde  daher  die  Arterie  freigelegt  .und  ober-  und  unterhalb  der  blu- 
tenden Stelle  unterbunden.  Das  Gefäss  war  von  so  kleinem  Kali- 
ber, dass  nur  die  Lage  an  der  Innenseite  der  Geschwulst  zwischen 
zwei  parallelen  Venen  sie  als  Art.  tibi  ant.  erkennen  Hess.  Trotz 
vieler  Ligaturen  blutete  es  indessen  noch  so  heftig,  dass  ich,  zumal 
Patient  etwas  collabirte,  alles  weitere  Nachsuchen  nach  blutenden 
Gefässen  unterliege  und  so  rasch  als  möglich,  ohne  Rücksicht  auf 
genaues  Aneinanderliegen  der  sich  nach  innen  umschlagenden  Rän- 
der der  dünnen  schlaffen  Haut,  die  Wunden  mit  27  massig  weit 
greifenden  Seegrasnähten  (Silk-worm-gut)  schloss.  Hierauf  stand  die 
Blutung.  Nach  Einlegen  eines  kurzen  Drainrohres  am  oberen  Ende 
des  Ligamentum  cruciatum  und  kräftigem  Ausdrucken  der  Wunden 
wurde  der  nasse  Garbol-Juteverband  unter  energischem  Anziehen 
der  Gazebinden  angelegt. 

Schon  beim  Nähen  fiel  die  ei  gen  th  Um  liehe,  bläulichrothe  Fär- 
bung einer  etwa  IV2  Cm.  breiten  Zone  am  inneren  Rande  der  bei- 
den oberen  Wunden  auf. 

Am  anderen  Tage  war  der  Verband  nur  massig  blutig  durch- 
tränkt. Die  Wunde  ohne  Reaction,  keine  Blutung.  Auch  auf  Druck 
entleerte  sich  aus  dem  Drainrohre  nur  wenig  blutig-seröse  Flüssig- 
keit.   Derselbe  Verband. 

Am  dritten  Tage  war  das  Secret  kaum  durch  die  äusseren  Jute- 
lagen hindurch  gedrungen,  die  Binden  rein.  Verband  gewechselt. 
Hierbei  zeigten  sich  die  Wunden  vollkommen  aseptisch.  Auf  Druck4 
entleert  sich  noch  etwas  blutig  gefärbtes  Serum.  Der  oben  erwähn- 
ten, gleich  nach  der  Operation  bläulich roth  verfärbten  Zone  entspre- 
chend, hat  sich  die  Epidermis  gelöst  und  es  zeigt  sich  eine  ober- 
flächliche Gangrän  der  Haut.  Die  Partie  war  anästhetisch  und 
blutete  bei  leichtem  Ritzen  mit  der  Scheerenspitze  nicht.  Von  der 
oberen  Hälfte  des  oberen  Schnittes  ging  in  der  Richtung  auf  den 
inneren  Malleolus  zu  ein  sich  allmählich  verbreiternder  un regel- 
mässig begrenzter  Bezirk  ab,  der  gleichfalls  die  Erscheinungen  ober- 
flächlicher Gangrän  zeigte.  Dabei  bestand  etwas  Schwellung  um 
das  Fussgelenk  und  an  der  äusseren  Seite  des  Fussrückens,  jedoch 
ohne  Schmerz.  Das  Allgemeinbefinden  war  nicht  fieberhaft  gestört, 
jedoch  unter  dem  Einflüsse  eines  leichten  Garbolismus  leidend.  Pa- 
tient schläft  nach  jedem  Verbandwechsel  ein  und  bleibt  fast  24  Stun- 
den schlafsttchtig.  Diese  Erscheinung  wiederholte  sich  später  noch 
bei  jedem  Verbandwechsel.    Ebenso  blieb  der  Appetit  schlecht.    Der 
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Urin  war  dunkel,  ohne  jedoch  eine  starke  Färbung  durch  Carbol- 
säure  zu  zeigen. 

Der  nächste  Verband  blieb  5  Tage  liegen.  Secret  war  nicht 
durchgedrungen,  Fieber  oder  Schmerzen  nicht  aufgetreten.  Die  Nähte 
wurden  entfernt.  Die  Wunden  waren  in  der  Tiefe  sämmtlich  voll- 
kommen verklebt,  nirgends  Hess  sich  ein  Tropfen  Secret  heraus- 
drücken. Die  Hautränder  waren,  wie  das  nicht  anders  erwartet  war, 
nirgends  vereinigt  und  klafften  strohbalmbreit. 

Drainrohr  entfernt.  An  den  gangränösen  Partien  hatte  die  Epi- 
dermis sich  jetzt  völlig  abgestossen,  jedoch  nur  an  der  Innenseite 
des  zweiten  Schnittes  war  die  Cutis  in  ihrer  ganzen  Dicke  abge- 
storben, an  den  übrigen  Stellen  war  die  Gangrän  ganz  oberflächlich 
geblieben.  Die  Sensibilität  war  wieder  vorhanden,  kleine  Ritze 
bluteten. 

Von  den  übrigen  Verbänden  kann  summarisch  berichtet  wer- 
den, dass  sie  etwa  8  Tage  liegen  blieben,  ^dass  der  ganze  Verlauf 
streng  aseptisch  war.  Am  19.  Juni  wurde  der  letzte  Carbol-Jute- 
verband  abgenommen. 

Der  Brandschorf  haftet  noch,  die  übrigen  Wunden  sind  nahezu 
gänzlich  vernarbt.  Verband  mit  Ungt.  hydrargyri  oxydati  rubri. 
Heilung  eirca  14  Tage  später  vollendet. 

Die  Prüfung  der  Motilität  ergab,  dass  alle  Bewegungen  .des 
Fusses  vollkommen  correct  ausgeführt  wurden. 

Auch  die  Sensibilität  in  dem  durch  die  Anatomie  dem  Nerv, 
peronaeus  profundus  zugewiesenen  Gebiete  zeigte  keinerlei  Störung. 
Dagegen  verlief  am  inneren  Fussrande  vom  Chopart'schen  bis  zum 
ersten  Metacarpo-Phalangealgelenke  eine  etwa  fingerbreite  Zone, 
innerhalb  welcher  die  durch  Nadelstiche  geprüfte  Sensibilität  be- 
trächtlich herabgesetzt  war.  Diese  Erscheinung  zeigt,  dass  auch  am 
Fusse,  wie  es  in  der  letzten  Zeit  vielfach  an  der  Hand  nachgewie- 
sen ist,  die  einzelnen  Nervenstämme  kein  abgegrenztes  Gebiet  ver- 
sorgen, sondern  dass  sie  durch  periphere  Anastomosen  gemeinsam 
mehr  oder  weniger  die  ganze  Haut  einer  Extremität  mit  sensibeln 
Fasern  versehen.  Auffallend  ist  dabei  noch,  dass  diese  Zone  vor 
der  Operation  nicht  bestand,  während  doch,  da  durch  die  Ge- 
schwulst, wie  wir  sehen,  die  Nervensubstanz  total  zerstört  war, 
die  Verhältnisse  durch  die  Operation  nicht  hätten  geändert  werden 
können. 

Interessant  ist  auch  die  in  unserem  Falle  eingetretene  Gangrän. 
Ibre  eigenthümliche  Verbreitung  (ich  erinnere  besonders  an  jenen 
Bezirk,  der  sich  vom  oberen  Ende  des  Schnittes  gegen  den  inneren 
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Knöchel  hin  erstreckte,  und  welcher  sich  wie  ein  Gefass-  oder 
Nerventerritorium  verhielt),  die  Thatsache  dass  sich  die  später  gan- 
gränescirende  Partie  schon  vor  dem  Nähen  der  Wunde  durch  eine 
bläulichrothe  Verfärbung  markirte,  lassen  sowohl  die  Esmarch'sche 
Methode,  als  auch  ein  zu  starkes  Anziehen  der  Nähte  oder  ein 
zu  festes  Anlegen  des  Verbandes  als  Ursachen  ausschliessen.  Auch 
die  Unterbindung  der  Art.  tibialis  antica  kann  nicht  beschuldigt 
werden,  denn  die  Blutversorgung  war  nach  derselben  leider  noch 
zu  reichlich  gewesen. 

Es  bleibt  zur  Erklärung  wohl  nur  die  Annahme  einer  durch  die 
Nervenaffection  gesetzten  trophischen  Störung  übrig,  welche  sich  ja 
durch  Schwund  des  erkrankten  Beines  gekennzeichnet  hatte. 


II. 

Das  makroskopische  Verhalten  der  Geschwulst  nach  der  Exstir- 
pation  ist  bereits  im  Vorstehenden  geschildert.  Die  Gestalt  und 
Grösse  derselben  vergegenwärtigt  am  besten  die  beigegebene  Abbil- 
dung in  Taf.  XI  u.  XII  Fig.  1.  An  derselben  fehlt  nur  der  periphere 
Theil  des  Tumors,  welcher  über  dem  ersten  Metatarsalraume  und 
an  der  zweiten  Zehe  lag.  Derselbe  war  leider  während  »der  Ope- 
ration zerdrückt.  In  seiner  Form  und  übrigen  Verhalten  unterschied 
er  sich  nicht  von  dem  Strange,  welcher  die  beiden  grösseren  Knollen 
A  und  B  verbindet.  Die  Geschwulst  C  lagerte  auf  dem  äusseren 
Theile  des  Fussrückens.  Sie  ist  an  diejenige  Stelle  in  der  Zeich- 
nung angefügt,  von  welcher  sie  wahrscheinlich  sich  abzweigte.  Die 
Geschwulst  A  lag  oberhalb  des  Ligamentum  cruciatum,  Geschwulst 
B  in  der  Linie  der  Tarso-Metatarsalgelenke. 

Die  Gesammtlänge  der  Geschwulst  betrug  31  Cm.,  die  von  C 
7  Cm. 

Nach  Härtung  der  Geschwulst  in  1 V*  procentiger  Lösung  von 
doppelchromsaurem  Ammoniak  und  in  absolutem  Alkohol  wurden 
von  mir  aus  den  verschiedensten  Stellen  des  Präparates  mikrosko- 
pische Schnitte  entnommen,  vorzugsweise  von  solchen  Stellen,  welche 
noch  annähernd  normale  Nervenform  besassen,  weil  hier  noch  nor- 
male Nervensubstanz  zu  vermuthen  war,  und  die  Entwicklung  der 
Geschwulst  eventuell  am  besten  studirt  werden  konnte.  Die  Resul- 
tate waren  sehr  überraschend. 

An  der  Stelle  a  (Taf.  XI  u.  XII  Fig.  1)  zeigten  mikroskopische 
Schnitte  keine  Spur  mehr  von  Nervensubstanz.  Taf.  XI  n.  XII  Fig.  2 
gibt  ein  Bild  dieser  Stelle  bei  zwanzigfacher  Vergrösserung.    Wir 
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sehen  bei  a  die  aus  starren  Bindegewebsfasern  bestehende  Nerven- 
scheide. Innerhalb  derselben  sehen  wir  eine  grosse  Anzahl  klei- 
nerer and  grösserer  runder  Gebilde  liegen.  So  zeigen  sich  bei  d 
einzelne  grössere.  Die  hellen  spaltförmigen  Räume  bei  b  sind  Risse, 
welche  das  Gewebe  durchsetzen.  Taf.  XI  u.  XII  Fig.  3  stellt  einige 
der  kleinsten  geschwulstförmigen  Gebilde,  bei  c  in  Fig.  2  gelegen, 
bei  300faoher  Vergrösserung  dar.  Es  bestehen  dieselben  aus  con- 
centrisch  geschichteten,  schön  entwickelten  Spindelzellen,  mit  deut- 
lichen grossen  Kernen,  welche  sich  zwiebelschalenartig  aneinander 
legen.  Es  machen  diese  Gebilde  den  Eindruck,  als  hätte  sich  je 
eines  aus  dem  Neurilem  einer  Nervenfaser  entwickelt.  Von  Nerven- 
mark, von  Axencylinder  ist  in  denselben  keine  Spur  mehr  zu  ent- 
decken. Den  Zwischenraum  zwischen  den  einzelnen  concentriscb 
gebildeten  Geschwülsten  füllen  lockere  Bindegewebszüge  aus,  eben- 
falls mit  schönen  spindelförmigen  und  runden  Kernen  besetzt. 

Um  für  die  Annahme,  dass  jedes  dieser  concentriscb  geschich- 
teten runden  Gebilde  sich  aus  dem  Neurilem  einer  Nervenfaser  ent- 
wickelt hatte,  eine  weitere  Bestätigung  zu  erhalten,  wurden  von 
mir  von  derselben  Stelle  a  (Taf.  XI  u.  XII  Fig.  1)  Längsschnitte  ent- 
nommen. War  die  Annahme  richtig,  so  durften  diese  Schnitte  gleiche 
kugelartige  Gebilde  nicht  enthalten,  vielmehr  mussten  sie,  entspre- 
chend den  parallel  verlaufenden  Nervenfasern,  nur  Längszüge  von 
Spindelzellen,  dem  Nerven  parallel  verlaufend,  zeigen;  und  in  der 
That  diese  Längsschnitte  zeigten  auf  beiden  Seiten  die  längs  ge- 
troffene  Nervenscheide  und  im  Inneren,  dieser  parallel  verlaufend, 
LängszOge  von  den  schönstentwickelten  Spindelzellen.  Nur  an  den 
beiden  Enden  der  Schnitte,  wo  der  Nerv  leicht  etwas  schräg  ge- 
troffen wird,  lagen  einige  der  runden  Gebilde,  jedoch  entsprechend 
der  Schnittrichtung  mehr  länglich  ovale  Gebilde  darstellend. 

Schnitte  von  der  Geschwulst  B  (Taf.  XI  u.  XII  Fig.  1)  entnom- 
men, zeigen  innerhalb  einer  fibrösen  Kapsel  ungefähr  zehn  bis  zwölf 
kleinere  und  grössere,  fast  erbsengrosse  Gescbwülstchen,  welche  sich 
anter  dem  Mikroskope  als  reine  Spindelzellensarkome  ergeben. 

Schnitte  von  den  Stellen  b,  c  und  d  (Fig.  1)  entnommen,  zeigen 
wiederum  mehrere  kleinere  und  nur  zwei  bis  erbsengrosse  Ge- 
schwülste von  genau  dem  gleichen  Charakter  wie  bei  B  und  a. 

Schnitte  von  der  Geschwulst  A  zeigen  verschiedene  grössere 
and  kleinere  untereinander  fest  zusammenhängende  und  ineinander 
tibergehende  Geschwülste,  welche  zusammengesetzt  sind  aus,  sich 
in  unregelmässiger  Weise  kreuzenden  Zügen  von  schön  ausgebilde- 
ten Spindelzellen.    Durch  den  Schnitt  bald  in  ihrer  Längsrichtung, 
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bald  quer  getroffen,  erscheinen  sie  dort  als  Spindel-  hier  als  Rund- 
zellen. 

Am  bemerkenswertbesten  sind  Schnitte,  entnommen  von  den 
Stellen  e  und  /  am  obersten  Ende  der  Geschwulst,  weil  wir  im 
Stande  sind  hier  die  Entwicklung  der  Neubildung  genauer  zu  studiren. 

Es  verläuft  hier  innerhalb  der  straffen  Bindegewebskapsel  an 
der  Peripherie  der  Geschwulst  ein  kleiner  Nervenstrang,  in  welchem 
genau  die  Entartung  stattgefunden  hat,  wie  sie  Taf.  XI  u.  XII  Fig.  £ 
illustrirt.  Dieselbe  ist  jedoch  hier  interessanter,  weil  noch  an  der 
Peripherie  des  Nerven  sich  normale  Nervenfasern  finden,  mit  Nerven- 
mark und  Axencylinder,  welche  offenbar  an  der  straffen  Nerven- 
scheide durch  die  vom  Inneren  her  wuchernden  Geschwülstchen  com- 
primirt  zu  Grunde  gehen. 

Als  Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung  haben  wir  zu- 
sammenzufassen, dass  wir  es  im  vorliegenden  Falle  mit  unechten 
Neuromen  und  zwar  mit  fibromatösen  Spindelzellen- 
sarkomen zu  thun  haben.  Dieselben  haben,  wie  aus  den  bei  «, 
e  und  f  entnommenen  Schnitten  (Taf.  XI  u.  XII  Fig.  2  u.  3)  wohl  mit 
Sicherheit  hervorgeht,  ihren  Ausgangspunkt  in  dem  Neurilem  der 
einzelnen  Nervenfasern  genommen.  Von  diesem  aus  entwickelten 
sich  zunächst  jeder  einzelnen  Nervenfaser  entsprechend  kleinste 
Spindelzellensarkome,  einzelne  derselben  bei  d  (Fig.  2)  stärker,  wäh- 
rend das  Nervenmark  und  der  Axencylinder  zu  Grunde  ging.  Nicht 
alle  Nervenfasern  erkrankten,  wie  Schnitte  von  e  und  f  (Fig.  1) 
'  zeigten  in  derselben  Weise,  diese  gingen  aber  durch  die  Geschwülst- 
chen comprimirt  nach  und  nach  zu  Grunde.  Die  Geschwülsten eu 
entwickelten  sich  immer  stärker  und  stärker  und  bildeten  so  schliess- 
lich die  grossen  Tumoren  A  und  2?,  welche  eigentlich  also  Con- 
glomerate  von  vielen  fest  untereinander  zusammenhängenden  Spindel- 
zellensarkomen darstellen. 


V. 
Die  acute  Osteomyelitis 

mit  besonderer  Rücksicht  auf  ihre  Ursachen. 

Von 

Prof.  Dr.  Theodor  Kocher, 

Director  der  chirurgischen  Klinik  in  Bern. 

(Hierzu  Tafel  XL  XII.) l) 

Einleitung. 

•  Die  ersten  Studien  über  Osteomyelitis  hatte  ich  Gelegenheit  als 
Schüler  desjenigen  Autors  zu  machen,  dessen  Arbeit  für  die  neueste 
Phase  unserer  Auffassung  über  diese  Krankheit  grundlegend  gewe- 
sen ist    Denn  nachdem  Ghassaignac  die  Aufmerksamkeit  auf  die 
spontane  Osteomyelitis  gelenkt  hatte  im  Jahre  1853  und  Klose  und 
verschiedene  deutsche   und  französische  Autoren,   ganz   vorzüglich 
aber  H.  D  e  m  m  e  durch  seine  vorzügliche  Monographie,  deren  Kennt, 
niss  wesentlich  erweitert  hatten,  bat  W.  Roser  im  Jahre  1865  die 
damaligen  Kenntnisse  in  30  Thesen  zusammengefasst,  welche  das 
klinische  Bild  der  Osteomyelitis  in  erschöpfender,  zutreffender  und 
vorzüglicher  Weise  schildern  und  der  Affection  eine  bestimmte  Stel- 
lung und  Auffassung  zuweisen.    Obschon  auf  diese  Arbeit  manche 
werth volle  kleinere  Mittheilungen  folgten,  so  war  es  doch  erst'Lücke 
welcher  wiederum  in  Thesenform  eine  neue  Auffassung  der  Krank- 
heit vertrat  und  zwar  mit  durchschlagendem  Erfolge.    Seine  Auffas- 
sung war  es,  welche  unseren  ersten  Studien  zu  Grunde  lag.   Je  mehr 
wir  aber  bei  den  günstigen  Verhältnissen  der  Berner  Klinik  Gelegen- 
heit hatten,  die  Beobachtungen  zu  mehren,  desto  mehr  kamen  wir 
zu  der  Ueberzeugung,  dass  Lücke 's  Auffassung,  so  wichtig  sie  an 
und  für  sich  ist,  einen  so  entschiedenen  Fortschritt  sie  auch  dar- 
stellt, doch  eine  zu  enge  ist 

Experimentelle  Untersuchungen,  welche  zur  Prüfung  der  Richtig- 
keit einer  weitergehenden  Auffassung  angestellt  wurden,  bestätigten 

1)  Die  hierzu  gehörigen  Taf.  XI,  XII  werden  der  in  dem  demnächst  erschei- 
nenden 3. Hefte  abgedruckten  Fortsetzung  dieses  Aufsatzes  beigegeben  werden. 
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unsere  klinischen  Ergebnisse  und  es  ergab  sich  daraus  die  Berech- 
tigung, die  sämmtlichen  Fälle  einer  sechsjährigen  klinischen  Beob- 
achtung fllr  eine  zusammenhängende  Schilderung  des  Leidens  zu  be- 
nutzen, unter  Zugrundelegung  unserer  neugewonnenen  Auffassung. 
Die  Resultate  wurden,  soweit  die  ätiologische  Seite  der  Frage  in 
Betracht  kommt,  auf  dem  Ghirurgencongress  in  Berlin  im  Frühling 
1878  mitgetheilt,  und  die  folgende  Arbeit  enthält  daher  auch  die  Be- 
gründung der  damals  aufgestellten  Behauptungen. 

Da  die  Affection  immerhin  noch  keine  zu  häufig  beobachtete  ist, 
so  glaubten  wir  auf  Grund  einer  ziemlich  nennenswerthen  Zahl  von 
Beobachtungen  eine  zunächst  nur  auf  diese  sich  stützende  Schilde- 
rung der  Krankheit  geben  zu  dürfen  und  dann  'dieselbe  mit  der 
vorliegenden  Literatur  zu  vergleichen.  Dieser  Vergleich  hat  gezeigt, 
wie  getreu  und  daher  in  wie  bleibend  maassgebender  Weise  das 
Leiden  in  den  grossen  Arbeiten  eines  Roser,  De  in  nie,  Lücke 
und  Volk  mann  geschildert  worden  ist.  Es  sind  in  allerneuester 
Zeit  nach  Abschluss  unserer  Arbeit  noch  zwei  Veröffentlichungen 
von  Schede  und  von  Rosenbach  über  acute  Osteomyelitis  er- 
schienen, denen  nicht  mehr  in  allen  Punkten  die  eingehende  Berück- 
sichtigung zu  Theil  werden  konnte,  welche  sie  verdienen.  In  vielen 
Punkten  haben  wir  eine  grosse  Uebereinstimmung  von  Schede's 
Resultaten  mit  den  unserigen  gefunden;  wir  heben  nur  hervor,  dass 
auch  wir  durch  die  grössere  Zahl  der  Beobachtungen  darauf  geführt 
sind,  eine  ununterbrochene  Stufenreihe  der  Intensität  von  den  leich- 
testen zu  den  schwersten  Formen  der  Osteomyelitis  anzunehmen  und 
dass  auch  wir  betonen  zu  müssen  glauben,  dass  die  acute  Osteo- 
myelitis der  spongiösen  Knochen  in  der  Schilderung  der  meisten 
bisherigen  Autoren  zu  sehr  in  den  Hintergrund  getreten  ist.  Dies 
bringt  zum  Theil  der  Name  mit  sich,  welcher  zu  sehr  die  Vorstellung 
weckt,  als  spielten  sich  die  entzündlichen  Vorgänge  in  dem  Mark 
im  engerei)  Sinne  der  Diaphysen  ab.  Dieser  einseitigen  Auffassung 
suchten  wir  schon  früher  durch  Einführung  des  Namens  chronischer 
Osteomyelitis  der  Epiphysen  *)  entgegenzutreten. 

Wir  sind,  wie  schon  Roser,  mehr  und  mehr  zu  derUeberzeu- 
gung  gekommen,  dass  die  acute  Periostitis,  welche  noch  in  den 
neuesten  Lehrbüchern  als  die  weitaus  häufigste  Form  der  Knochen- 
entzündung hingestellt  wird,  mehr  und  mehr  gegen  die  acute  Ostitis 
resp.  Osteomyelitis  in  den  Hintergrund  treten  wird,  je  mehr  man 
frische    pathologisch  -  anatomische   Untersuchungen    auszuführen    im 
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Falle  sein  wird.  Die  Periostitis  beansprucht  allerdings  oft  das  Haupt- 
interesse, weil  dieselbe  einer  viel  rascheren  Ausdehnung  fähig  ist 
und  mehr  in  die  Augen  springt,  gerade  wie  an  serösen  Häuten  die 
ursprüngliche  Affection  des  Organes,  welches  von  der  Serosa  über- 
zogen wird,  durch  die  rasche  Ausbreitung  des  Leidens  auf  letz- 
terer quantitativ  weit  überboten  wird.  Aetiologisch  und  therapeu- 
tisch hat  sich  das  Hauptaugenmerk  aber  doch  auf  das  Organleiden 
zu  richten. 

Es  freut  uns  auch,  zu  constatiren,  dass  die  Resultate  der  Unter- 
suchungen Rosenbach's  sich  wesentlich  auf  demselben  Boden  be- 
wegen, wie  die  unserigen.  Namentlich  herrscht  in  dem  capitalen 
Punkte  hier  wieder  Uebereinstimmung,  dass  nicht  nur  die  schwer- 
sten, pyämie-ähnlichen  Fälle  von  Osteomyelitis  auf  Infection  zurück- 
geführt werden  müssen,  sondern  auch  die  leichten  Fälle.  Rosenbach 
hält  es  deshalb  für  überflüssig,  einen  Zusatz  zu  der  Bezeichnung  Osteo- 
myelitis zu  gebrauchen,  wogegen  wir  immerhin  einzuwenden  haben, 
dass  der  Zusatz  der  acuten  denn  doch  nicht  entbehrlich  ist,  da  für 
die  chronischen  Fälle  noch  von  keiner  Seite  ein  Beweis  geleistet  ist, 
dass  auch  sie  ohne  Weiteres  den  infectiösen  Entzündungen  in  glei- 
chem Sinne  zuzählen,  wie  die  acuten. 

Dagegen  befinden  wir  uns  gegen  Rosenbach  in  einem  voll- 
ständigen Gegensatz  bezüglich  Auffassung  der  Natur  der  Osteomye- 
litis und  ihrem  Verhältniss  zu  der  acuten  Entzündung  im  Allgemeinen. 
Wir  stimmen  überein  darin ,  dass  die  Osteomyelitis  eine  Infections- 
krankheit  sei,  dass  dieselbe  nicht  wie  die  anderen  bekannten 
Infectionskrankheiten  übertragbar  und  daher  insofern  mit  denselben 
nicht  unter  eine  Kategorie  zu  bringen  sei.  Dann  aber  kommt 
Rosenbach  zu  dem  Schlüsse,  dass  sie  eine  specifische  In- 
fectionskrankheit  sui  generis  darstellt,  während  wir  in  Folgendem 
die  Beweise  beizubringen  bestrebt  sind,  dass  dieselbe  ganz  und  gar 
nichts  in  obigem  Sinne  Specifisches  an  sich  hat,  vielmehr  mit  der 
grossen  Gruppe  acuter  Entzündungen  überhaupt  ihrem  Wesen  nach 
völlig  zusammenfällt,  indem  die  eigentümliche  Localisation  die  Ab- 
weichungen von  Symptomen  und  Verlauf  anderer  acuter  Entzündun- 
gen vollständig  und  befriedigend  erklärt. 

Es  ist  ersichtlich,  dass  wir  mit  dieser  Auffassung  uns  der  An- 
schauung Hueter's  über  die  Natur  der  acuten  Entzündung  wesent- 
lich genähert  haben,  wozu  uns  schon  unsere  Studien  über  acute 
Strnmitis  hindrängten.  Da  wir  uns  früher  gegen  dieselbe  ablehnend 
verhielten,  so  scheint  der  jetzigen  Uebereinstimmung  wohl  um  so 
grösseres  Gewicht  zuzukommen.    Für  die  Therapie  hat  uns  diese 
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Auffassung  die  benierkenswerthesten  Resultate  gegeben,  wie  im  the- 
rapeutischen Theile  dieser  Arbeit  gezeigt  wird. 

Bern,  29.  August  1878. 


Literatur. 

Kleinere  Notizen,  namentlich  casuistische  Mittheilungen,  sind  benutzt  worden 
von  F  o  u  r  n  e  t  (Acute  septische  Periostitis,  Schmidt*s  Jahrb.  1 66.  267) ;  G  i  r  a  1  d  e  s 
(eod.  loc.  S.  268);  Spence  (Lancet  1676.  S.  387);  Riedinger  (Zur  entzündlichen 
Ablösung  der  Epiphysen.  Verh.  der  Würzburger  med.  phys.  Ges.  IX);  Duplay 
(Centralbl.  für  Chir.  1876.  I);  Macnamara  (Lancet  Juli  1876). 

Indirect  sind  benutzt  die  Arbeiten  von  Frank,  Tüngel,  Paul,  Gosselin, 
Pitha,  Böckel,  Chassaignac. 

Endlich  sind  eingehender  geprüft  und  mit  den  eigenen  Erfahrungen  verglichen 
worden  die  Arbeiten  von: 

Klose,  Prager  Vierteljahrschrift  1858.  —  H.  Derame,  Ueber  Osteomyelitis 
spontanea  diffusa.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  3.  S.  169.  1862.  —  W.  Roser,  Die 
pseudorheumatische  Knochen-  und  Gelenkentzündung  des  Jünglingsalters,  Archiv 
f.  Heilkunde  1865.  S.  136.  —  R.  Volkmann,  Krankheiten  der  Bewegungsorgane. 
Pitha  und  Billroth's  Chirurgie  II.  2.  18«. 5.  —  A.  Lücke,  Die  primäre  infectiöse 
Osteomyelitis.  Diese  Zeitschrift  IV.  218.  1874.  —  Eberth,  Primäre  infectiöse 
Periostitis.  Virchow's  Arch.  65.341.  1875.  —  Volkmann,  Beiträge  zur  Chirurgie. 
1875.  —  Schede,  Mittheilungen  aus  der  Chirurg.  Abtheilung  von  Friedrichshain. 
1878.  —  Rosenbach,  Beitrage  zur  JKenntniss  der  Osteomyelitis.  Diese  Zeit- 
schrift X.  369.  1878. 

Endlich  wurde  den  neuen  Arbeiten  über  das  Verhalten  des  Knochenmarks 
bei  verschiedenen  pathologischen  Zustanden  von  Ponfick,  Schüller,  Orth  und 
Litten  Rechnung  getragen. 

Die  Aetlologle  der  acuten  Osteomyelitis. 

Es  ist  zweckmässig,  zuerst  einige  statistische  Angaben  über 
unsere  Beobachtungen  voranzuschicken.  Wir  haben  im  Ganzen  5*2 
Fälle  von  Osteomyelitis  acuta  beobachtet.  Aliein  für  unsere  Arbeit 
verwertben  wir  nur  30  Fälle  direct,  weil  nur  diese  bezüglich  des 
primären  Sitzes  im  Knochenmark  nicht  dem  geringsten  Zweifel  unter- 
liegen und  über  dieselben  ganz  genaue  Krankengeschichten  geführt 
sind.  Von  diesen  30  Fällen  beziehen  sich  4  blos  auf  Folgezu- 
stände, 26  dagegen  sind  im  acuten  Stadium  der  Krankheit  beob- 
achtet worden. 

Hinsichtlich  des  Alters  fallen  alle  unsere  Fälle  in  den  Zeit- 
raum von  8  bis  25  Jahren  und  zwar  auf  das  Alter  von  14:5  Fälle; 
16:4  Fälle;  8  und  12:3  Fälle;  9,  11,  13,  15  und  18:2  Fälle  und 
10,  20,  22,  24,  25  je  1  Fall.  Es  stimmt  dies  mit  den  Angäben 
früherer  Beobachter  ganz  Uberein.   Es  besteht  hierin  ein  Unterschied 
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gegenüber  den  secundären  acuten  Osteomyeliten,  von  der  wir  einen 
Fall  bei  einem  ganz  jungen  Kinde  und  einen  bei  einem  Manne  in 
den  40er  Jahren  sahen.  Auch  die  acute  spontane  Periostitis  haben 
wir  noch  im  Alter  von  26  und  30  und  schon  bei  Kindern  von  1  Vi 
bis  2*2  Jahren  beobachtet,  obschon  auch  diese  Erkrankung  weitaus 
am  häufigsten  in  das  oben  für  Osteomyelitis  als  gewöhnlich  ange- 
gebene Alter  fällt.1) 

Es  ist  bei  dieser  Ausschliesslichkeit  gewiss  gerechtfertigt,  wie 
Böser  thut,  bei  der  Aetiologie  auf  das  Alter  ein  erhebliches  Ge- 
wicht zu  legen.  Es  ist  das  Alter  des  Wachsthums  des  Skeletes  und 
dass  es  dieser  Punkt  ist,  welcher  betont  werden  muss,  nämlich  die 
mit  diesem  Wachsthum  verbundene  stärkere  Gefässentwicklung  und 
Zellenneubildung;  das  scheint  mir  ganz  evident  daraus  hervorzu- 
gehen, dass,  wie  wir  unten  zeigen  werden,  mit  ganz  besonderer  Vor- 
liebe im  Bereich  des  Epiphysenknorpels  die  Erkrankung  ihren  Aus- 
gangspunkt hat.* 

Dass  erst  vom  8.  Jahr  ab  die  Erkrankung  häufiger  wird,  hat 
denselben  Grund,  wie  das  auffällige  Ueberwiegen  der  Erkrankung 
des  männlichen  Geschlechtes.  Wie  die  früheren  Autoren  es  ge- 
fanden haben,  so  ist  auch  in  unseren  30  Fällen  26  mal  die  Affection 
bei  [männlichen  Individuen  auf  4  bei  weiblichen  beobachtet.  Das 
weibliche  Geschlecht  wie  kleinere  Kinder  setzen  sich  eben  den- 
jenigen Schädlichkeiten  viel  weniger  aus,  von  denen  gleich  die  Rede 
sein  soll  und  welche  einen  wichtigen  Factor  für  den  Ausbruch  und 
die  Legalisation  des  Leidens  bedingen. 

Was  diese  anderen  Schädlichkeiten  anlangt,  so  hat  Lücke  dar- 
auf hingewiesen,  dass  gewisse  Jahreszeiten  bevorzugt  sind.2) 
Freilich  stimmt  unsere  Statistik  nur  insofern  mit  derjenigen  Lücke  's 
ilberein,  als  der  Sommer  diejenige  Zeit  ist,  die  ganz  in  den  Hinter- 
grund tritt.  In  den  4  Sommermonaten  von  Juni  bis  mit  September 
kommen  nur  2  Fälle  von  27  vor  (1  im*  Juli,  1  im  September).  Die 
Hälfte  sämmtlicher  Fälle  dagegen  (14)  fällt  auf  die  4  Wintermonate 
von  November  bis  incl.  Februar  (je  3  auf  December  und  Februar, 
4  auf  November  und  Januar).  Nimmt  man  hinzu,  dass  von  den 
übrigen  11  noch  2  auf  März  [und  3  auf  October  kommen,  auf  Mo- 
nate, die  im  Bernerland  oft  vollständig  winterlich  sind,  so  können 


1)  Schede  hat  auf  22  Fälle,  welche  in  das  Alter  bis  zum  25.  Jahr  fallen,  je 
ijall  auf  das  28.  und  29.  Jahr,  und  hat  namentlich  mit  Volk  mann  und  Lücke 
die  reeidiven  Osteomyelitiden  später  beobachtet  (4  Fälle  vom  20.—  30.  Jahr). 

2)  Schede  bestätigt  die  Angabe,  dass  die  Zeiten  nasskalter  Witterung  be- 
vorzugt seien. 
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wir  nicht  das  Hauptgewicht  darauf  legen,  dass  im  Frühjahr  und 
Herbst  die  meisten  Fälle  auftreten.  (Beiläufig  fallen  auf  April  und 
Mai  je  3  Fälle.)  Vielmehr  fragt  es  sich,  ob  nicht  der  dominirende 
Einfluss  der  eigentlich  kalten  Jahreszeit  durch  die  mit  dem  häufigen 
Aufenthalt  in  schlecht  gelüfteten  Localitäten  verbun- 
denen Schädlichkeiten  wesentlich  mitbedingt  ist. 

Obschon  ein  disponirender  Einfluss  der  Kälte  nicht  geleugnet 
werden  kann,  namentlich  der  feuchten  Kälte,  so  weisen  auf  die  Be- 
deutung jenes  anderen  Umstandes  andere  Beobachtungen  hin.  Zwei 
unserer  Patienten  erkrankten  in  der  Schulstube,  der  eine  derselben 
notabene  am  ersten  Schultage  nach  den  Ferien,  während  welcher 
er  bis  zuletzt  im  allerbesten  Wohlsein  das  Vieh  gehütet  hatte.  Bei 
einem  dritten  Fall  ist  wenigstens  angegeben,  dass,  während  er  ruhig 
in  der  Stube  sass,  die  ersten  Schmerzen  sich  einstellten.  Endlich 
haben  wir  Fälle,  wo  evidente  Verkältung  vorangegangen  wäre,  die 
doch  von  den  Patienten  so  gerne  beschuldigt  wird,  nur  ganz  aus- 
nahmsweise gesehen.  So  bei  dem  Falle  Glauser,  der  in  einen  Bach 
fiel,  also  gleichzeitig  ein  Trauma  erlitt  und  wo  eine  Pause  von  S 
Tagen  (!)  zwischen  dieser  „  Erkältung u  und  den  ersten  Symptomen 
lag.  Zweimal  ist  ein  Marsch  in  der  Nässe  und  in  der  Kälte  ange- 
schuldigt worden  und  einmal  endlich  —  dies  ist  der  für  Erkältung 
am  meisten  verwerthbare  —  trat  eine  Osteomyelitis  calcanei  auf  nach 
Viehhüten  in  der  Nässe. 

Aber  mag  man  die  Erkältung  etwas  häufiger  oder  seltener  in 
ätiologischer  Beziehung  zur  acuten  Osteomyelitis  finden,  so  können 
wir  derselben  auf  Grund  unserer  jetzigen  Kenntnisse  wohl  kaum 
eine  andere  Bedeutung  vindiciren,  als  dem  Trauma.  Lücke  hat 
dies  schon  richtig  hervorgehoben,  obschön  er  noch  durchaus  geneigt 
ist,  anzunehmen,  dass  auch  Traumen  die  acute  Osteomyelitis  »her- 
vorrufen" können.  Auch  wir  haben  entgegen  den  Angaben  von 
Demme  mit  Lücke  die  traumatischen  Einwirkungen  öfter  in  recht 
palpabler  Form  gefunden,  häufiger  als  in  der  Form  blosser  Anstren- 
gungen und  Ermüdungen  und  im  Ganzen  viel  häufiger  als  die  Er- 
kältung. In  6  unserer  Fälle  hatte  eine  directe  Quetschung  in  Form 
eines  Falles  oder  Stosses  stattgefunden,  3  mal  war  eine  stärkere 
Anstrengung  vorangegangen.1) 

Die  Mehrzahl  der  Autoren  ist  darin  einig,  anzunehmen,  dass 
durch  eine  Quetschung  Blutergüsse  in  das  Mark  zu  Stande  kommen 
und  dass  dieselben  bei  stärkeren  Quetschungen  gesehen  und  nach- 


1)  Schede  fand  unter  24  Fällen  5  mal  Trauma,  3  mal  Anstrengungen. 
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gewiesen  worden  sind,  ist  ja  kein  Zweifel.1)  Demme  behauptet, 
dass  auch  bei  rheumatischen  Gelenkaffectionen  hämorrhagische  In- 
farcte  im  Bereich  des  Markkanals  erwiesen  seien.  Ich  habe  mich 
in  einem  Falle  von  Erfrierung  des  Fusses  bei  der  Amputation  über- 
zeugt, dass  die  schädliche  Einwirkung  der  Kälte  bis  auf  die  Spon- 
giosa  der  Knochen  zu  reichen  und  dort  die  ihr  entsprechende  Ent- 
zündung herbeizuführen  vermag. 

Allein  von  letzterer  oder  von  den  Hyperämien  und  Blutergüssen 
in  das  Mark  bis  zu  acuter  eitriger  Entzündung  ist  noch  ein  grosser 
Schritt  und  nach  unseren  jetzigen  Anschauungen  aus  einfachen  Hyper- 
ämien und  Congestionen  eine  Entzündung  hervorgehen  zu  lassen, 
ganz  und  gar  nicht  erlaubt.  Der  heutige  Standpunkt  in  der  Lehre 
der  von  Verletzungen  ausgehenden  Entzündungen  fordert  vielmehr 
die  Annahme  eines  Infectionsstoffes.  Da  ist  es  denn  in  erster  Linie 
wichtig,  die  Beziehung  der  Osteomyelitis  zu  anderen  Entzündungen 
zu  erörtern. 

Demme  hat  wie  Klose  bei  mehreren  seiner  Kranken  einen 
Zusammenhang  mit  acutem  Gelenkrheumatismus  gefunden,  indem 
die  Patienten  an  früheren  Gelenkentzündungen  gelitten 
hatten.  Roser,  Volkmann  und  Schede  haben  diesen  Zusam- 
menhang mit  Beispielen  belegt,  indem  die  Patienten  nachher  oder 
vorher  an  Gelenkrheumatismus  litten.  Dies  ist  sicherlich  von  grosser 
Bedeutung.  Wir  haben  mit  Einrechnung  zweier  Fälle  exquisiter 
acuter  Osteomyelitis  bei  Pyämie  und  bei  Typhus  (diese  sind  in  den 
30  nicht  eingerechnet)  7  mal  ein  secundäres  Auftreten  der  Affec- 
tion  beobachtet,  allerdings  in  sehr  ungleichwerthigen  Fällen.  Der  im 
Verlauf  des  Typhus  beobachtete  Fall  ist  folgender; 

Das  circa  3jährige  Kind  R.  von  S.  erkrankte  während  einer  Typhus- 
epidemie in  S.  an  einem  leichten  Typhoid fieber  im  Herbst  1873.  14  Tage 
nach  Beginn  der  Erkrankung  stellte  sich  eine  acute  diffuse  Schwellung  der 
linken  Hand  ein,  welche  in  kürzester  Zeit  zur  Abscedirung  führte.  Seither 
sind  Fisteln  zurückgeblieben  uud  die  Sonde  kommt  auf  rauhen,  federnden 
Knochen.  Am  13.  April  1874  wird  die  Operation  gemacht  und  an  der 
ersten  und  zweiten  Phalanx  des  kleinen  Fingers,  der  ersten  des  Daumens 
und  den  Metacarpus  des  1,  2,  4  und  5.  Fingers  nach  Eröffnung  derTodten- 
laden  mit  relativ  kleinen  Kloaken  die  nekrotische  Diaphyse  extrahirt.  Die- 
selbe ist  zum  Theil  zerstört,  so  dass  in  der  Regel  noch  zwei  Drittel  der 
Länge  und  die  Hälfte  des  Umfangs  übrig  geblieben  sind  und  liegt  inmitten 
schlaffer,  mattgelber  Granulationen. 

Hier  liegt  also  multiple  acute  secundftre  Osteomyelitis  nach 
Typhus  vor. 

I)  Rosenbach  hat  anThieren  das  Zustandekommen  von  Extravasaten  nach* 
gewiesen  durch  heftige  Oewalteinwirkung. 
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Dieser  Fall  ist  analog  den  viel  häufigeren  Fällen  von  Strumitis 
nach  Typhus,  wie  wir  sie  in  unserer  Arbeit  erwähnt  haben. 

Der  zweite  Fall  secundärer  oder,  wenn  man  den  Namen  vor- 
zieht, metastatischer  Osteomyelitis  ist  folgender: 

Der  37  jährige  Samuel  Rufen  er  von  Blumenstein  in  Siders  war  am 
24.  September  1874  zur  Behandlung  eines  Ulcus  palati  duri  ins  Spital  auf- 
genommen worden.  Dasselbe  war  erst  als  specifisch  betrachtet,  aber  ganz 
ohne  Erfolg  behandelt  worden.  Es  hatte  sich  im  Juni  1874  von  einer 
acuten  Periostitis  maxillae  superioris  aus  entwickelt.  Mitte  August  hatte 
dieselbe  recrudescirt.  Es  bestand  gleichzeitig  eine  Fistel  unter  dem  Auge. 
Unter  den  weichen  Granulationen  des  Ulcus  lag  der  harte  Knochen  bloss. 

Nach  neunwöchentlichem  Spitalaufenthalt  wurde  der  bis  dahin  im 
Uebrigen  gesunde  Patient,  der  das  Bett  hütete,  plötzlich  von  heftigen 
Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel  befallen  ohne  objective  Veränderungen. 
Zu  gleicher  Zeit  stellte  sich  ein  heftiger  Magenkatarrh  ein  mit  Uebelkeit, 
Appetitlosigkeit  und  Fieber.  Die  Temperatur  wurde  leider  erst  vom  3.  Dec. 
ab  gemessen,  hielt  sich  aber  von  dieser  Zeit  ab  bis  zum  Tode  am  13.  Dec. 
beständig  zwischen  39  und  40.  Erst  5  Tage  nachher  wurden  diffuse 
Röthung  und  Schwellung  an  der  druckempfindlichen  Stelle  der  Tibia  wahr- 
genommen. Nun  folgten  sich  täglich  Metastasen :  an  den  Metacarpalknochen, 
Ferse,  Fussrücken,  unterem  Ende  des  Vorderarms  und  beider  Oberarme, 
Jochbeingegend.  Meist  trat  erst  Schmerzhaftigkeit,  dann  Rosaröthe,  ziem- 
lich diffus  auf,  dann  Oedem.  Die  Röthe  wurde  kupferfarben.  Nur  an  der 
Tibia  kam  es  zu  umschriebener  Eiterung. 

Die  Autopsie  am  14.  December  zeigte  in  den  Lungen  zahlreiche,  kleine 
Herde,  noch  nicht  in  Eiterung  übergegangen.  Die  Milz  erheblich  vergrö- 
ßert. In  der  linken  Tibiadiaphyse  das  Mark  diffus  hellgelb  eitrig  infiltrirt 
An  den  anderen  Stellen  ebenfalls  kleine  osteomyelitische  Herde;  nur  an 
den  letztergriffenen,  so  am  linken  unteren  Humerusende  bestand  blos  Hyper- 
ämie des  Marks  mit  einzelnen  Ekchymosen  und  ganz  kleinen  Eiterpunkten. 

Hier  handelt  es  sich  evident  um  eine  secundäre  pyämische 
Osteomyelitis  tibiae  zunächst,  aber  dieselbe  hat  mit  der  pri- 
mären acuten  Osteomyelitis  tibiae  eine  auffällige  Analogie  im  Auf- 
treten und  Verlauf.  Der  Unterschied  besteht  nur  darin,  dass  es 
nicht  zu  so  ausgedehnter  secundärer  Eiterung  in  dem  Periost  and 
Weichtheilen  kommt  und  die  Metastasen  ausserordentlich  zahlreich 
und  rasch  sich  folgen  und  fast  ausschliesslich  wiederum  im  Knochen- 
mark  der  anderen  Knochen  des  Skelets  sich  localisiren.  Auch  an 
diesen  metastatischen  Stellen  kommt  es  nicht  zu  einer  eigentlichen 
Abscedirung,  zuletzt  vielmehr  thut  sich  der  septische  Charakter  der 
Affection  ganz  deutlich  darin  kund,  dass  es  an  einzelnen  Stellen, 
wie  z.  B.  Aber  dem  Jochbein,  zur  Bildung  von  Brandblasen  und  be- 
ginnender Hautgangrän  kommt.  Ob  die  Infection  von  der  Nekrose 
des  Oberkiefers,  ob  sie  von  verschluckter  Jauche  ausgegangen,  bleibt 
dahingestellt. 


'Die  acute  Osteomyelitis.  95 

Diesem  letzten  Falle  seh  Hessen  sich  zwei  analoge  Beobachtungen 
an,  bei  denen  wohl  auch  von  einer  metastatischen  Osteomyelitis  ge- 
sprochen werden  könnte,  wo  aber  eine  Pyäraie  entschieden  nicht 
im  Spiele  ist,  wenigstens  nicht  wie  bei  Rnfener. 

Bei  dem  einen  dieser  Patienten  (der  16jährigen  Elise  Wiedmer) 
hatte  sich  ohne  bekannte  Ursache  8  Tage  vor  Neujahr  1874  ein  Ab s- 
cess  am  Knie  gebildet,  der  nur  beim  Gang  in  die  Schule  das  Mädchen 
etwas  genirte.  Am  8.  Januar  fiel  sie  auf  das  Knie,  worauf  der  Abs- 
im  barst  und  Blut  entleerte.  Schon  Nachmittags  traten  Abgeschlagen- 
heit, Frösteln,  Kopfschmerzen  ein,  welche  Patientin  nöthigteu,  Tags 
darauf  im  Bette  zu  bleiben.  Zugleich  traten  Schwellung  und  Schmer- 
zen am  Knie  auf.  Anfangs  Februar  wurde  ein  periostaler  Eiterherd 
eröffnet.  Nachträgliche  Kniegelenkvereiterung  mit  Aufbruch  und  Re- 
sectio  genu  mit  |darauf  folgender  Amputatio  femoris  verschaffte  die 
Gelegenheit  zu  genauer  Untersuchung. 

Bei  dem  anderen  hierher  gehörigen  Falle  (dem  14jährigen  Emil 
Marthaler)  leitete  ebenfalls  ein  Fall  auf  einen  seit  17  Tagen  be- 
stehenden Furunkel  am  rechten  Knie  mit  Platzen  desselben  die 
Affection  ein.  Allein  hier  traten  neben  den  wiederum  schon  am 
gleichen  Tag  (27.  December  1874)  bemerkten  Fiebererscheinungen 
(Frösteln  und  Kopfweh)  evidente  locale  Entzündungserscheinungen 
auf:  das  Knie  wurde  geschwollen  und  sehr  schmerzhaft.  Binnen 
S  Tagen  aber  hatte  sich  die  Affection  wieder  unter  Ruhe  und  Kälte- 
application  zurückgebildet,  so  dass  bei  Aufnahme  des  Patienten  nun- 
mehr eine  diffuse  Schwellung  der  Gelenkkapsel  zu  finden  war, 
welche  sich  bald  vollständig  zurückbildete.  Der  Furunkel  war  ge- 
heilt. Dafür  aber  trat  am  3.  Januar  1875  ohne  neue  Ursache  und 
mit  einer  Temperatur  von  42°  ohne  Frost  (nach  Angabe  des  behan- 
delnden Arztes)  eine  Schwellung  des  linken  Fussgelenks  auf.  Schon 
am  11.  Januar  erfolgte  spontaner  Durchbruch.  Bei  der  Aufnahme 
ins  Spital  fand  sich  eine  acute  diffuse  Osteomyelitis  tibiae  vor. 

In  diesen  2  Fällen  liegt  es  offenbar  am  nächsten,  bei  einem 
disponirten  Individuum  —  die  Furunkel  hatten  sich  spontan  gebildet 
—  eine  Infection  durch  Einwirkung  einer  mechanischen  Schädlich- 
keit auf  einen  gewöhnlichen  Eiterherd  anzunehmen.  Denn 
die  Erscheinungen  folgten  hier  zu  unmittelbar,  als  dass  ein  zufäl- 
liges Zusammentreffen  könnte  angenommen  werden.  Am  interessan- 
testen ist  der  zweite  Fall,  bei  welchem  eine  zunächst  dem  Furunkel 
sich  anschliessende  locale  Entzündung,  wohl  Periarthritis  und  seeun- 
düre  Synovitis  sich  zwischen  hineinschob  und  erst  im  Ablaufstadium 
letzterer  die  acute  Osteomyelitis   an  der  Tibia  der  anderen   Seite 
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auftrat.  Es  ist  also  hier  eine  gewisse  Analogie  mit  dem  Auftreten 
der  acuten  Strumitis  und  anderer  Entzündungen  nach  Infections- 
fiebern,  welche  meist  ebenfalls  erst  im  Ablaufsstadium  zur  Beobach- 
tung kommen. 

Wie  aber  der  Zusammenhang  aufzufassen  sei,  darüber  Aufschluss 
zu  geben,  scheinen  zwei  andere  unserer  Beobachtungen  geeignet. 
Den  einen  der  Fälle  geben  wir  ausführlich  wieder,  da  er  in  mehr- 
fachen Beziehungen  grosses  Interesse  hat. 

Alfred  H.,  18  Jahr  alt,  von  W.  in  Bern,  ein  zarter  Jüngling,  be- 
kam am  7.  Febr.  1877  ohne  Ursache  starke  Schmerzen  und  Druckempfind- 
lichkeit  im  Bereich  der  linken  Spina  ilei  ant.  sup.  Darauf  folgten  bald 
Stiche-  auf  der  Vorderfläche  der  ganzen  linken  Unterextremität  bis  zum 
FusBgelenk.  Am  gleichen  Abend  bekam  er  Fieber,  konnte  Nachts  wenig 
schlafen.  Am  nächsten  Tag  besuchte  Patient  noch  die  Schule,  musste  sich 
aber  Nachmittags  zu  Bette  legen  und  bekam  stärkere  Schmerzen.  Ein  jetzt 
beigezogener  Arzt  behandelte  ihn  als  acuten  Gelenkrheumatismus.  Erst  am 
Abende  des  10.  Februar  wurde  das  Fieber  heftiger,  am  12.  Vormittags  er- 
folgte ein  eine  halbe  Stunde  dauernder  Schüttelfrost. 

Am  1 1 .  Februar  traten  die  ersten  Schmerzen  im  Bereich  des  linken 
Malleolus  ext.  auf.  Erst  am  17.  wurde  in  der  Fossa  iliaca  int.  links  eiue 
Schwellung  wahrgenommen.  Nachträglich  wird  angegeben,  dasa  Patient 
Bchon  um  Neujahr  1877  spontane  Schmerzen  am  Malleolus  ext.  links  be- 
kommen habe,  weswegen  er  einige  Tage  hinkte,  welche  sich  aber  bald 
spontan  verloren.  Von  der  Zeit  ab  hatte  er  4 — 5  Wochen  lang  Durch- 
fälle; dieselben  bestanden  noch  zu  Beginn  jetziger  Affection. 

Am  19.  Februar  kam  der  Patient  auf  die  Klinik.  Am  linken  Mal- 
leolus ext.  bestehen  die  Zeichen  einer  Phlegmone  mit  Röthung  und  träger 
Fluctuation  bis  zum  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  aufwärts.  Bei  der 
Incision  zeigt  sich  die  Fibula  rings  entblösst,  doch  gut  bläulichroth  vascu- 
larisirt  und  glatt  Das  Periost  ist  eitrig  infiltrirt,  subcutane  Abscesse  vor- 
handen mit  hellbläulicher  zerfetzter  Wand.  Der  Eiter  hat  ein  auffälliges 
Aussehen,  wie  eine  dicke  Emulsion,  fast  breiig,  von  heilbläulichrother  Farbe, 
Tibia  und  Fussgelenk  erscheinen  frei. 

Oberhalb  des  linken  Lig.  Pouparti  in  dessen  ganzer  Länge  findet  sich 
eine  Vorwölbnng  mit  träger  Fluctuation  ohne  Hautröthuug.  Es  zeigt  sich, 
dass  es  ein  subcutaner  Abscess  mit  derselben  Wandung  ist,  wie  die 
oben  geschilderten  Abscesse.  Dagegen  zeigte  sich  naoh  aussen  die  Spiua 
ant.  sup.  ilei  rauh  und  biossliegend  und  von  ihr  hinweg  eine  handteller- 
grosse  Partie  des  Hüftbeins  auf  der  Aussen-  sowohl,  als  Innenfläche  bloss- 
gelegt  und  das  Periost  abgehoben  durch  denselben  dickbreiigen  hellbläulich- 
braunen  Eiter,  wie  oben  geschildert.  Der  Eiter  enthält  als  Hauptbestand- 
teil Coccen  in  lebhafter  Bewegung,  aber  nach  Prof.  Nencky's  nachträglich 
gemachter  Untersuchung  gar  keine  weiteren  Entwicklungsstadien  derselben. 

Der  Schnitt  wird  längs  des  Becken  katamea  aussen  abwärt«  verlängert 
und  behufs  besseren  Abflusses  von  der  Innenfläche  des  Hüftbeins  aus  letz- 
terem  ein*  dreieckiges    Stück   herausgesagt.     Beim   Zusammenpressen   des* 
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selben  lassen  sich  an  mehreren  Stellen  gelbe  Eitertropfen  auspressen.  Der 
Sägeschnitt  erscheint  abwechselnd  roth  und  gelb. 

Am  linken  Sternoclaviculargelenk  hat  sich  seit  dem  17.  ein  deutlich 
fluctuirender  Abscess  herausgebildet.  Bei  dessen  Spaltung  entleert  sich 
nicht  derselbe  Eiter,  wie  an  den  erstergriffenen  Stellen;  derselbe  ist  viel- 
mehr hier  von  gelber  Farbe,  obschon  auch  dicker  Consistenz.  Seit  eben 
derselben  Zeit  besteht  ein  kleiner  subcutaner  Abscess  an  der  Stirne,  der 
gespalten  wird.  Am  vorderen  Umfang  der  Schulter  besteht  Druckempfind- 
lichkeit. 

Die  Lippen  sind  mit  trockenen,  blutigen  Borken  belegt,  die  Innenfläche 
derselben  zeigt  Excoriationen.  Am  Ohrläppchen  ebenfalls  Borken.  Am  Her- 
zen ist  nichts  Abnormes  zu  finden.  Von  der  Stelle  des  Spitzenstosses  bis 
in  die  Axillarlinie  ein  exquisites  Reiben  bei  der  Athmung.  Die  Milz  ist 
deutlich  vergrössert.  Die  Temperatur  hat  sich  bisher  ziemlich  regelmässig 
zwischen  38  und  39  des  Morgens,  zwischen  39  und  40  des  Abends  bewegt. 

Die  Nachbehandlung  wird  strenge  antiseptisch  durchgeführt.  Nach  der 
Operation  geht  das  Fieber  allmählich  herunter,  am  20.  und  21.  nach  Ver- 
abfolgung von  je  6,0  Natr.  salicyl.  sogar  auf  38,4  und  37,6  Abends  und 
am  22.  besteht  Abends  und  Morgens  Normaltemperatur.  Dagegen  delirirt 
Patient  beständig  heftig,  verschiebt  seine  Verbände.  Es  besteht  ziemlich 
bedeutende  Dyspnoe,  welcher  eine  Dämpfung  der  linken  hinteren  unteren 
Lungenpartien  mit  reichlichem  Rasseln  entspricht. 

Am  22.  hat  die  Dämpfung  auf  der  Lunge  zugenommen,  das  Athmnngs- 
geräusch  ist  zum  Theil  aufgehoben  an  der  Stelle  und  deutliches  Reiben  auf- 
getreten. 

Des  Abends  treten  Erscheinungen  einer  diffusen  Entzündung  auf,  aus- 
gehend von  der  Wunde  am  Sternoclaviculargelenk,  wo  der  Verband  ver- 
schoben war  und  eine  spätere  Temperaturmessung  ergibt  denn  auch  ein 
rasches  Steigen  des  Thermometers. 

Am  23.  ißt  die  Temperatur  des  Morgens  40,0.  Die  Röthung  und 
ödematöse  Infiltration  nimmt  die  ganze  Vorderfläche  des  Halses  ein.  Die 
Beckenwände  ist  trocken,  erscheint  etwas  geschwellt.  Die  Dyspnoe  ist  in 
Zunahme.  Beständige  Delirien.  Unter  Eintreten  von  Collapstemperatur  tritt 
Nachmittags  der  Tod  ein. 

Die  Autopsie  durch  Prof.  Langhans  ergibt:  Die  Haut  am  Halse 
zum  Theil  blauroth  verfärbt.  Die  linke  Fibula  in  grosser  Ausdehnung  ent- 
blösst.  Epiphysenlösung.  Beim  Durchsägen  der  Fibula  zeigt  sich  das  Mark 
des  unteren  Dritttheils  eitrig  infiltrirt.  Die  Tibia  ist  in  der  Mitte  einige 
Centimeter  weit  vom  Periost  entblösst  und  von  Eiter  umspült.  Das  linke 
Fassgelenk  vereitert,  die  Knorpel  zum  grossen  Theil  verschwunden,  die 
Knochenoberflächen  schwarz  verfärbt. 

Im  Herzbeutel  viel  braunrothe,  trübe  Flüssigkeit  mit  zahlreichen  Fibrin- 
flocken. 

In  der  linken  Pleurahöhle  circa  600,0  einer  der  eben  erwähnten  ganz 
ähnlichen  Flüssigkeit.     Am  Herzen  nichts  Besonderes. 

Linke  Pleura  mit  fibrinösen  Membranen  bedeckt.  Unter  denselben 
zahlreiche,  hirsekorngrosse  braunrothe  Flecken,  welche  auf  dem  Durch- 
schnitt mit  dem  Lungengewebe  innig  verbunden  erscheinen.  Mikroskopisch 
erweisen  sich  dieselben  als  kleine  Fettembolien.    Im  linken  Oberlappen 
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ein  lnfarct  mit  Demarcationsentzündung,  im  Unterlappen  mehrere  in  Ver- 
eiterung begriffene  reiskorngrosse  Infarcte.  An  der  rechten  Lange  frische 
Pleuritis  mit  den  gleichen  fettembolischen  Herden  wie  Links.  Starke  Milz- 
Schwellung.     Pulpa  blass,  Follikel  klein. 

Linke  Niere  sehr  gross,  auf  der  Schnittfläche  mehrere  Eiterherde,  Par- 
encbym  getrübt. 

Reichlicher  dünner  Eiter  im  linken  Hüftgelenk  und  der  linken  8yn- 
chondrosis  sacro-iliaca;  ebenso  im  rechten  Sternoclaviculargelenk  mit  Ver- 
färbung und  Arrosion  der  Knorpel. 

An  dem  geschilderten  Falle  ist  hervorzuheben,  dass  derselbe 
gleichsam  eine  Einleitung  zeigt,  insofern  als  schon  einige  Wochen 
vorher  die  Affection  gedroht  hatte,  aber  nicht  zum  Ausbruch  ge- 
kommen war,  vielmehr  unter  Auftreten  von  Durchfällen  ohne  weitere 
Folgen  sich  wieder  zurttckbildete.  Das  zweite  Mal  dagegen  trat  die 
erste  Localisation  nicht  an  derselben  Stelle  auf,  vielmehr  wurde 
letztere,  wenn  auch  sehr  intensiv,  doch  erst  secundär  befallen,  am 
5.  Tage  des  Beginns.  Die  Localisation  ist  ferner  eine  ungewöhn- 
liche, indem  das  Hüftbein  und  die  beiden  anstossenden  Gelenke 
gegen  Kreuzbein  und  Oberschenkel  ergriffen  wurden. 

Die  Metastasen  sind  sich  hier  sehr  rasch  gefolgt,  eingeleitet 
durch  eine  heftige  Temperatursteigerung  unter  Schüttelfrost.  Zur  Zeit 
des  operativen  Eingriffes  und  damit  der  Eröffnung  eines  Weges  för 
eventuelle  neue  Schädlichkeiten  von  aussen/ ist  bereits  ausser  mul- 
tiplen Metastasen  an  Gelenken  und  Knochen  und  Haut  auch  eine 
fibrinöse  Pleuritis  nachweislich  und  das  ganze  Bild  das  eines  typhösen 
Fiebers,  resp.  einer  Pyämie. 

Der  Exitus  letalis  ist  freilich,  wie  in  diesem  Falle  ganz  deut- 
lich durch  genaue  Beobachtung  nachweislich,  verschuldet  durch  eine 
von  aussen  zu  der  Incisionswunde  am  Sternoclaviculargelenk  zuge- 
tretene Infection,  daherige  diffuse  Phlegmone  mit  erneutem  heftigen 
Fieber  und  Collapsus.  Allein  einen  wesentlichen  Beitrag  zum  un- 
günstigen Verlauf  liefert  die  rasch  zunehmende  hämorrhagische  Pleu- 
ritis und  Pericarditis  und  ausserdem  die  noch  wohl  nachweisliche 
Fettembolie,  welche  ja  in  einzelnen  Fällen  als  genügende  Todes- 
ursache erkannt  ist. 

Der  Entwicklung  in  dem  geschilderten  Falle  analog  ist  diejenige 
einer  acuten  Osteomyelitis  tibiae  bei  dem  14jährigen  Johann 
Affolter  von  Eoppigen.  Ohne  Ursache  hatte  der  Knabe  Mitte 
April  1872  Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel  bekommen,  welche 
14  Tage  lang  anhielten  ohne  weitere  Störung,  um  dann  plötzlich 
ungleich  heftiger  im  linken ,  Unterschenkel  aufzutreten  des  Nachts, 
so  dass  Patient  schon  Morgens  nicht  mehr  auf  diesem  Bein  stehen 
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konnte  und  von  da  ab  heftiges  Fieber  darbot.    Nach  14  Tagen  er- 
folgte der  spontane  Aufbruch  des  Eiters  über  der  linken  Tibia. 

Ein  letzter  Fall  einer  secundären  Osteomyelitis  betrifft  den  acht* 
jährigen  Rudolf  Betschen  von  Rüedligen.  Hier  entwickelte 
sieb  die  Localaffection ,  nachdem  Patient  schon  längere  Zeit  vorher 
ttber  allgemeines  Unwohlsein  geklagt  hatte,  das  in  den  letzten  Tagen 
mit  hartnäckigem  Erbrechen  und  sehr  übelriechenden  Durchfällen 
verbanden  gewesen  war.  Der  Knabe  kam  am  21.  Mai  hinkend  nach 
Hause,  klagte  über  Schmerzen  im  linken  Knie.  Nachts  trat  heftiges 
Fieber  ein.  Sechs  Tage  später  trat  Schwellung  mit  den  Zeichen 
einer  acuten  Osteomyelitis  femoris  auf. 

In  diesen  7  Fällen  seeundärer  Osteomyelitis  haben  wir  An- 
haltspunkte dafür,  wie  die  Verschleppung  eines  bereits  im  Körper 
befindlichen  Infectionsstoffes  in  das  Mark  entfernter  Knochen  zu 
Stande  kommt  Offenbar  kann  demnach  dieselbe  von  ver- 
schiedenen Körperstellen  ausgehen. 

Und  ferner  muss  es  sich  um  einen  Stoff  handeln,  welcher  nicht 
mit  Notwendigkeit  stets  eine  eitrige  Entzündung  nach  sich  zieht, 
da  in  dem  Falle  Affolter  es  an  der  erstergriffenen  Stelle  nicht  zur 
Entzündung  kam,  während  im  Gegensatze  hierzu  bei  Alfred  H.  die 
erstergriffene  Stelle  bei  der  zweiten  entzündlichen  Localisation  eben- 
falls in  Vereiterung  überging.  Es  geht  mehr  daraus  hervor:  Der  In- 
feetionsstoff  muss  eine  Zeit  lang  an  einer  Körperstelle  ein  lncu- 
bationsstadium  durchmachen  können,  resp.  wirksam  bleiben 
können,  bis  er  unter  günstigen  Verhältnissen  seine  acut  phlogogenen 
Eigenschaften  auf  die  Umgebung  zur  Geltung  bringt.  Es  muss  ferner 
ein  Stoff  sein,  welcher  einige  Zeit  im  Körper  verweilen 
kann,  ohne  Erscheinungen  allgemeinen  Unwohlseins  zu 
machen.1)  Dass  es  kein  speeifisch  wirkender  Stoff  zu  sein  braucht, 
ergibt  sich  aus  dem  Falle  Marthaler,  wo  nach  einem  einfachen 
Furunkel  und  einer  gar  nichts  speeifisches  darbietenden  Synovitis 
und  Perisynovitis  genu  die  Affection  auftrat. 

Nach  diesen  Erwägungen  kann  es  sich  um  eine  rein  chemisch 
wirkende  Flüssigkeit  oder  ein  Gas  nicht  handeln.  Wenn  auch  die 
verschiedene  Wirkungsweise  auf  Schwankungen  in  der  Quantität  der 
lnfection8stoffe  beruhen  könnte,  so  ist  die  Aufspeicherung  des  Stoffes 
im  Körper  überhaupt  und  an  einer  kranken  Stelle  im  Besonderen, 


l)  Die  reeidiven  Osteomyeliten  von  Volkmann  und  Schede  sprechen 
ebenfalls  mit  Wahrscheinlichkeit  dafür,  dass  de*  Infectionsstoff  der  Osteomyelitis 
lange  Zeit  ohne  Schaden  im  Körper  verweilen  kann. 

7* 
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während  längerer  Zeit  bei  Flüssigkeiten  oder  Gasen  nicht  denkbar: 
Entweder  würden  sie  ihre  Wirksamkeit  geltend  machen  oder  sie 
würden  durch  Resorption  entfernt  und  ausgeschieden  werden.  Es 
mus8  sich  also  um  körperliche  Stoffe  handeln.  Es  könn- 
ten dies  einfache  Entzündungsproducte  sein,  sei  es  Bestandteile  des 
Eiters  oder  entzündlichen  Gewebszerfalles.  Allein  die  Fälle,  wo  eine 
Entzündung  der  Knochenerkrankung  vorangeht,  sind  denn  doch  gar 
zu  ausnahmsweise  beobachtet,  als  dass  eine  solche  Annahme  ge- 
rechtfertigt erscheinen  könnte.  In  12  unserer  30  genauen  Kranken- 
geschichten konnte  ätiologisch  gar  nichts  ermittelt  werden;  es  waren 
echte  Fälle  spontaner  Osteomyelitis.  Dass  die  Mehrzahl  der  Fälle, 
wo  wir  eine  „  Erkältung "  herausbrachten ,  mit  ebensoviel  Recht  der 
spontanen  Osteomyelitis  zugezählt  werden  kann,  haben  wir  schon 
erwähnt. 

Oder  sind  etwa  Entzündungen  oder  überhaupt  Erkrankungen  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  früher  vorausgegangen?  Trifft  die  Krank- 
heit in  der  Regel  schon  vorher  ungesunde  Individuen?  Demme 
gibt  an,  dass  alle  seine  Kranken  der  ärmsten  Klasse  angehörten 
und  geschwächte,  „anbrüchige"  Individuen  gewesen  seien  (tbeils 
durch  constitutionelle  Anlage,  theils  durch  überstandene  schwere 
Krankheitsprocesse).  Wir  können  das  Meiste  nicht  bestätigen,  ob- 
schon  wir  dieser  Frage  eine  specielle  Aufmerksamkeit  zugewendet 
haben.  Wir  vermissten  in  der  Regel  trotz  Nachfrage  irgend  eine 
Angabe  über  vorgängige  Krankheiten.  Einmal  ist  früher  ein  Typhus, 
einmal  ein  Rachencroup,  einmal  eine  abgelaufene  „  Lungenauszeh- 
rung" vorgängig  angegeben,  aber  die  Individuen  hatten  sich  alle 
wieder  vollständig  erholt.  Nur  1  mal  handelt  es  sich  um  ein  „stets 
kränkliches u  Individuum,  1  mal  um  ein  entschieden  „scrophulöses" 
Mädchen,  1  mal  betraf  das  Leiden  einen  cretinenartigen  Menschen. 
Nicht  weniger  als  11  mal  besteht  die  ausdrückliche  Angabe,  dass 
sich  das  Individuum  vorher  einer  guten  Gesundheit  erfreut 
habe.1) 

Wir  geben  gerne  zu,  dass  man  sich  hier  viel  eher  zu  Gunsten 
der  Gesundheit  täuscht,  als  zu  Ungunsten  |und  dass  wohl  mancher 
unserer  Patienten  vorher  eine  Krankheit  überstanden  habe  oder  ge- 
kränkelt haben  mag,  ohne  dass  er  darüber  etwas  anzugeben  ver- 
mochte. Namentlich  mag  dies  hinsichtlich  der  sogenannten  Kinder- 
krankheiten, wie  Masern  und  Scharlach  und  etwa  noch  leichterer 


1)  Ganz  übereinstimmend  sind  die  Angaben  Schede 's,  dass  die  Krankheit 
meist  vorher  ganz  gesunde  Individuen  betreffe.! 
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Fälle  von  Diphtherie  der  Fall  sein.  Dagegen  gerade  über  einen 
überstandenen  Typhus,  Variola,  bei  denen  Ponfick  Erkrankungen 
des  Knochenmarks  nachwies  (Rosenbach),  wissen  doch  die  mei- 
sten Patienten  bestimmte  Angaben  zu  machen.  [Auch  geben  wir  zu, 
dass  es  gewöhnlich  Leute  der  ärmeren  Klasse  sind,  welche  befallen 
werden.  Ein  Spitalarzt  namentlich  wird  dies  für  die  meisten  seiner 
Kranken  finden.  Allein  mehrfach  gehörten  unsere  Patienten  wohl- 
habenden Bauernfamilien  an,  wo  von  Mangel  an  Nahrung  oder  ärm- 
lichen Wohnungsverhältnissen  keine  Bede  sein  konnte.  Wir  geben 
endlich  zu,  dass  eine  grosse  Zahl  der  Individuen  anämisch  ist,  aber 
durchaus  nicht  in  auffälligerer  Weise,  als  man  überhaupt  bei  anämi- 
schen Leuten  häufiger  Krankheiten  auftreten  sieht.  Wir  leugnen 
also  nicht  die  Prädisposition  für  Osteomyelitis,  welche  in  einer 
„Schwäche  der  Constitution u  besteht,  aber  sie  hat  hier  keine  grössere 
Bedeutung,  wie  für  andere  acute  Krankheiten  auch.  Es  werden 
häufig  anscheinend  gesunde  und  bislang  gesund  gewesene  Indivi- 
duen befallen. 

Die  Osteomyelitis  acuta  tritt  also  nur  in  seltenen  Fällen  als 
secundäre  Krankheit  auf,  in  dem  Sinne,  dass  von  einer  noch  be- 
stehenden Entzündung  aus  der  Infectionsstoff  verschleppt  wird  oder 
dass  derselbe  von  einer  früheren  Erkrankung  zurückblieb.  Aber  das 
haben  uns  diese  Fälle  gelehrt,  dass  der  Infectionsstoff  nicht  mit 
Notwendigkeit  eine  acute  Entzündung  zur  Folge  hat,  sondern  erst 
unter  begünstigenden  Umständen.  Worin  diese  begünstigenden  Um- 
stände bestehen,  ist  nun  zunächst  näher  zu  präcisiren. 

Es  ist  Eingangs  unserer  Erörterungen  angegeben,  dass  es  eine 
Regel  mit  ganz  vereinzelten  Ausnahmen  ist,  dass  die  primäre  acute 
Osteomyelitis  nur  während  der  Wachsthumsperiode  und  unmittelbar 
nach  Abschluss  derselben  zur  Beobachtung  kommt.  Die  anseheinen- 
den Ausnahmen  beziehen  sich  zum  grössten  Theil  auf  recidive  und 
auf  secundäre  Osteomyeliten. 

Aber  nicht  nur  das:  Es  sind  nur  wenige  Knochen,  welche  in 
überwiegender  Häufigkeit  befallen  werden.  Es  sind  diejenigen  Kno- 
chen, welche  am  meisten  an  Länge  zunehmen,  d.  h.  am  raschesten 
wachsen,  welche  die  grösste  Disposition  zu  spontaner  acuter  Knochen- 
marksentzündung darbieten.  Voran  der  Oberschenkel,  dann  Tibia 
und  Oberarm,  nach  übereinstimmenden  Angaben  der  Autoren.  Wir 
haben  in  unserer  Statistik  zwar  nur  1  Fall  einer  Erkrankung  des 
Humerus.  Dagegen  kommen  auf  die  30  Fälle  11  Erkrankungen  des 
Femur,  14  der  Tibia.  Dies  stimmt  ziemlich  mit  den  Erfahrungen 
von  Lücke,  der  auf  24  Fälle  allerdings  4  des  Humerus,  dagegen 
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8  des  Femur  und  9  der  Tibia  aufweist.  Nach  den  Zusammenstel- 
lungen von  Frank  und  Demme  dagegen  kämen  auf  57  Fälle  34 
des  Oberschenkels.  Demme  findet  ein  vorwiegendes  Befallenwer- 
den der  linken  Seite  und  sucht  eine  Erklärung  dafür.  Sie  liegt  in 
der  geringen  Zahl  seiner  Fälle.  Denn  während  er  von  17  Osteo- 
myeliten des  Femur  11  linksseitige  sah,  haben  wir  unter  11  Fällen 
auf  2  linksseitige  9  rechtsseitige.  An  der  Tibia  fallen  auf  7  rechts- 
seitige 7  linksseitige.1) 

Einem  anderen  Umstände  ist  Rechnung  zu  tragen,  nämlich  der 
Übereinstimmenden  Erfahrung,  dass  bei  Erkrankung  in  der  Nähe 
der  Epipbysenknorpel  immer  dasjenige  Knochenende  be- 
vorzugt ist,  wo  die  Wachsthumsintensität  eine  grössere 
ist  Ueberwiegend  häufig  wird  nach  unseren  Beobachtungen  die 
erste  Localisation  der  Krankheit  in  der  Nähe  des  einen  Ge- 
lenkendes angegeben.  Während  wir  nur  3  von  vornherein  diffus 
erscheinende  Osteomyeliten  des  Femur  und  3  der  Tibia  zu  Gesiebt 
bekamen,  traten  7  am  oberen  Ende  der  Tibia,  4  am  unteren  Ende 
des  Femur,  3  am  unteren  Ende  der  Tibia,  2  am  oberen  Ende  des 
Femur  auf.  Der  einzige  Fall  von  Erkrankung  des  Humerus  betraf, 
wie  fast  ausnahmslos,  das  obere  Ende.  Unsere  anderen  Fälle  be- 
trafen den  Galcaneus,  Metatarsus  I,  Os  ilei,  Glavicula  in  je  1  Fall.1') 

Es  ist  sicherlich  nicht  gerechtfertigt,  die  auffällige  Bevorzugung 
des  oberen  Tibiaendes  und  unteren  Femurendes  einfach  auf  die 
grössere  Häufigkeit  hier  einwirkender  Traumen  zu  schieben.  Denn 
dann  mttssten  unbedingt  die  acuten  Osteomyeliten  am  Ellbogen  und 
in  der  Nähe  des  Handgelenks  häufiger  sein,  als  sie  es  sind.  Was 
aber  dem  Vorderarm  im  Gegensatz  zu  den  oberen  Extremitätenab- 
schnitten und  zu  dem  Unterschenkel  lange  nicht  in  dem  Maasse  zu- 
kommt, ist  das  starke  Wachsthum  nach  der  Geburt3);  darin  liegt 
der  Unterschied.  Dass  ein  rapideres  Wachsthum  ein  gleichsam  labi- 
leres Gleichgewicht  bedingt,  ergibt  sich  schon  für  eine  einfach  me- 
chanische Anschauungsweise.  Aber  die  Geschichte  rasch  wachsen- 
der Geschwülste  lehrt,  z.  B.  für  die  Sarkome,  welch  ungleich  inten- 


1)  Schede  stellt  die  Statistik  von  Lücke  und  Volkmann  mit  seiner  eigenen 
zusammen  und  findet  auf  36  Erkrankungen  des  Femur,  34  der  Tibia  und  lt  des 
Humerus;  17  vertheilen  Bich  auf  die  übrigen  Skeletabschnitte. 

2)  Volkmann  und  Schede  sahen  ausserdem  noch  primäre  Erkrankung  an 
der  Fibula,  Radius  und  Ulna.  Secundäre  Erkrankungen  kommen  nicht  selten  an 
den  Rippen  vor. 

3)  Vgl.  die  unter  Prof.  Aeby's  gearbeitete  Dissertation  vonH.  Burtscher, 
Leipzig  1877:  Ueber  das  Wachsthum  der  Extremitäten. 


Die  acute  Osteomyelitis.  103 

girere  anatomische  Veränderung  hier  durch  jede  Schädlichkeit  zu 
Wege  gebracht  wird.  Wenn  deshalb  Traumen  hier  mit  Vorliebe  zu 
Blutergüssen  fuhren  in  das  Mark,  so  ist  dies  ohne  Weiteres  ver- 
ständlich, aber  auch  die  Disposition  zu  spontanen  acuten  Entzün- 
dungen darf  darauf  zurückgeführt  werden  unter  Hinweis  auf  die 
wohl  begründete  Annahme,  dass  die  Anlage  zu  neuen  Entzündungen, 
welche  unvollkommen  abgelaufene  frühere  Entzündungen  zurück- 
lassen, auf  Anomalien  zumal  junger,  neugebildeter  Gefässe  zurück- 
geführt werden. 

Wo  nicht  die  erwähnten  Lieblingsstellen  betroffen  werden, 
da  handelt  es  sich  meistens  um  eine  besondere,  die  veränderte  Loca- 
lisation  bedingende  Ursache.  So  war  der  Mann  mit  Osteomyelitis 
claviculae  in  einen  Bach  gefallen  ♦  der  Patient  mit  Erkrankung  am 
Fersenbein  auf  nasser  Erde  längere  Zeit  gestanden ;  die  Entzündung 
des  Os  ilei  kam  nach  vorgängiger  Allgemeinerkrankung  zu  Stande 
und  nach  ursprünglicher  Localisation  an  der  Fibula,  die  Osteomye- 
litis des  Metacarpalknochen  trat  im  Verlauf  eines  Typhus  auf.  Wir 
erklären  also:  Die  Localisation  der  spontanen  acuten 
Osteomyelitis  ist  durch  anatomisch-physiologische  Dis- 
positionen der  Gewebe  in  ganz  entscheidender  Weise  be- 
einflusst. 

Diese  hohe  Bedeutung  localer  Verhältnisse  für  die  Fixirung  und 
Wirksamkeit  des  Infectionsstoffes,  ist  nun  schon  der  Annahme  einer 
specifischen  Natur  derselben  nicht  gerade  günstig.  Aber  noch  un- 
günstiger ist  ihr  die  Art  und  Weise  der  Entwicklung  der  Krankheit 
nach  Einwirkung  äusserer  physikalischer  Schädlichkeiten,  nament- 
lich eines  Trauma. 

Nicht  nur  muss  es  auffallen,  dass,  wie  gezeigt  worden  und  wie 
Lücke  besonders  betont,  ein  Trauma  nicht  selten  den  Ausbruch 
der  Krankheit  herbeiführt.  Dies  kennen  wir  ja  vom  Erysipelas  eben- 
falls: Leute  mit  Wunden  bekommen  zu  Erysipelaszeiten  leicht  Ery- 
sipel, zweifelsohne  nicht  ausschliesslich  durch  directe  Impfung.  Wir 
kennen  es  ebenfalls  bei  Epidemien  von  Typhus,  Ruhr,  dass  Indivi- 
duen, welche  sich  Magendarmkatarrhen  durch  Diätfehler  aussetzen, 
leichter  befallen  werden.  Allein  hier  besteht  eben  eine  Epidemie, 
bei  welcher  der  Infectionsstoff  in  der  Nähe  ist.  Bei  Osteomyelitis 
dagegen  müsste  der  Infectionsstoff  ein  überall  vorhandener  sein  oder 
im  Körper  selber  entstehen  können,  da  oft  in  unmittelbarem,  und 
ununterbrochenem  Anschluss !)  an  einen  Fall  oder  Stoss  die  Er- 
scheinungen der  acuten  Markentzündung  sich  entwickeln. 

1)  Wie  namentlich  Schede  betont  und  wie  wir  auch  gesehen  haben. 
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Diese  Thatsacbe  könnte  bei  Annahme  eines  specifiscben  In- 
fectionsstoffes  nur  dann  eine  Erklärung  finden,  mit  anderen  Worten, 
ein  Individuum  nach  einem  Trauma  könnte  nur  dann  eine  Osteo- 
myelitis acuta  bekommen,  wenn  es  sich  zufällig  gerade  im  Incuba- 
tionsstadium  dieser  Infectionskrankheit  befindet.  Da  aber  die  mei- 
sten Individuen  bis  zum  Eintritt  der  Localerkrankung  ganz  wohl 
sich  fühlen,  so  ist  dies  gewiss  schon  eine  sehr  gezwungene  Annahme. 
Doch  bekennt  sich  Rosenbach  ausdrücklich  zu  dieser  Auffassung 
und  sucht  ihr  durch  zwei  Experimente  eine  gewisse  Stütze  zu  geben, 
indem  er  bei  Kaninchen,  welchen  er  je  3  Gem.  einer  in  Milchsäure- 
gährung  befindlichen  Flüssigkeit  in  die  Ohrvene  gespritzt  und  nach- 
her eine  Tibia  fracturirt  hatte,  14  Tage  nachher  erst  den  Eintritt 
einer  Vereiterung  an  der  Fracturstelle  beobachtete;  Spricht  nicht 
dieses  Experiment  gerade  recht  deutlich  gegen  die  speeifische 
Natur  des  osteomyelitischen  Infectionsstoffes?  Oder  sollen  die  Bac- 
terien  der  Milchsäuregährung  in  Parallele  gebracht  werden  mit  dem 
Scharlacbgift  oder  den  Diphtheriecoccen? 

Dazu  kommt  aber  als  ein  Hauptargument  gegen  die  erwähnte 
Auffassung,  dass  bis  jetzt  Niemand  von  eigentlich  epidemischer  Osteo- 
myelitis etwas  beobachtet  hat.  In  einem  einzigen  unserer  Fälle  wurde 
Mittheilung  über  eine  ähnliche  Krankheit  am  gleichen  Orte  gemacht 
—  allein  dieselbe  hatte  mehrere  Monate  früher  angefangen.  Rosen- 
bach beobachtete  acute  Osteomyelitis  bei  zwei  Nachbarn  in  einem 
Zeitraum  von  8  Tagen.  Aber  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Osteo- 
myelitiker  erkrankt  zu  einer  Zeit  und  an  Orten,  wo  seit  längster 
Zeit  eine  ähnliche  Affection  nicht  vorgekommen  ist.  Es  besteht  also 
in  dieser  Beziehung  zwischen  Erysipelas,  Typhus,  Diphtherie  und 
der  in  Frage  stehenden  Krankheit  gar  keine  Analogie.  Eher  wür- 
den wir  geneigt  sein,  eine  Verwandtschaft  mit  der  acuten  Cerebro- 
spinalmeningitis  zuzulassen.  Aber  wer  hat  für  diese  das  Vorhanden- 
sein eines  specifiscben  Infectionsstoffes  nachgewiesen? 

Es  könnte  sich  also  nur  noch  darum  handeln,  ob  in  dem  Ver- 
lauf und  den  Symptomen  der  Krankheit  etwas  liegt,  was  für  spe- 
eifische Natur  derselben  sprechen  würde.  Dass  dies  nicht  der  Fall 
ist,  werden  wir  in  dem  Kapitel  n Symptomatologie tt  zu  beweisen 
suchen.  Eine  andere  Frage  ist,  ob  man  in  dem  Körper  des  Patien- 
ten, resp.  zunächst  in  den  Entzündungsproducten  einen  speeifischen 
Stoff  direct  nachzuweisen  vermag,  sei  es  anatomisch,  sei  es  durch 
das  physiologische  Experiment.  Für  diesen  Nachweis  sind  nament- 
lich   mehrere    hervorragende  pathologische  Anatomen   in   neuester 
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Zeit  eingestanden,  vor  Allen  Klebs1)»  Recklinghausen2)  und 
Eberth3).  Alle  haben  übereinstimmend,  sowohl  in  dem  primären 
Herde,  sei  es  Osteomyelitis  oder  Periostitis,  als  in  den  secundären 
Ablagerungen  Mikroorganismen  nachgewiesen.  Dieselben  wer- 
den hauptsächlich  als  Mikrococcenkolonien  beschrieben  und  finden 
sich  sowohl  mit  den  frischen  Fettembolien  in  den  Lungengefässen, 
als  in  den  fibrinösen  Auflagerungen  der  Serosa  und  des  Endocards 
der  Herzklappen;  sie  lassen  sich  auf  Lymphgefässe  zurückführen, 
welche  mit  denselben  erfüllt  sind,  oder  auf  Emboli  in  den  Arterien, 
welche  damit  bedeckt  sind.  Am  primären  Herd  sind  Venenthromben 
mit  demselben  Material  erfüllt,  nachgewiesen. 

Wir  haben  es  uns  zur  Aufgabe  gemacht,  seit  Publication  der 
Lücke' sehen  Arbeit  diesem  Punkte  unsere  Aufmerksamkeit  zu  wid- 
men und  haben  in  zahlreichen  Fällen  von  Untersuchung  des  Abs- 
eessinhalts  ans  den  primären  und  secundären  Herden  in  Fällen,  wo 
vorher  keine  Eröffnung  nach  aussen  bestand,  die  Coccen  nachge- 
wiesen und  die  Thatsache  ihres  Vorhandenseins  durch  die  Herren 
Prof.  Langhans  und  Nencky  constatiren  lassen.  Es  wurden  meist 
vereinzelte  oder  in  Gruppen  befindliche  Mikrococcen  gefunden,  nicht 
selten  Diplo-  und  Streptococcen  (Billroth),  welche  die  lebhafteste 
Bewegung  zeigten.  Wir  verweisen  in  dieser  Hinsicht  auf  die  Epi- 
krise der  Fälle  Glauser  und  Ghopart  und  machen  hier  speciell 
darauf  aufmerksam,  dass  dieselben  Mikrococcen  bei  primär  inficiren- 
den  und  bei  local  bleibenden  Formen,  sowohl  in  primären  als  secun- 
dären Herden  am  Lebenden  gefunden  wurden.  Die  Sectionsbefunde 
finden  also  durch  die  klinische  Beobachtung  ihre  vollständige  Be- 
stätigung. 

Allein  seit  Billroth4)  nachgewiesen  hat,  dass  auch  in  ge- 
schlossenen subcutanen  Abscessen  Mikrococcen  sich  vorfinden  kön- 
nen, hat  der  Nachweis  für  die  Osteomyelitis  den  gewünschten  Werth 
nicht  mehr.  Allerdings  ist  es  uns  mehrfach  aufgefallen,  wie  sehr 
reichlich  die  Coccen  in  den  Herden  bei  Osteomyelitis  sich  vorfinden, 
so  dass  auch  der  Inhalt  der  Metastasen  in  frühen  Stadien  besser 
als  eine  Coccus-Emulsion5),  denn  als  Eiter  bezeichnet  werden 
kann,  indem  der  Gehalt  an  Eiterkörperchen  sehr  zurücktritt.  Wie 
Eberth  gezeigt  hat,  tritt  in  späteren  Stadien,  mit  der  Ausbildung 

1)  Beitr.  zur  path.  Anat  der  Schusswunden.  S.  120. 

2)  Recklinghau8en  s.  Lücke,  diese  Zeitschrift  1874.  S.  239.  Bd.  IV. 

3)  Vireh.  Aren.  Bd.  65.  S.  341. 

4)  Billroth  und  Ehrlich,  Langenbeck's  Arch.  20.  Heft  2. 

5)  Man  vergleiche  die  Epikrisen  zu  den  Fällen  Hartmann  und  öl  au 8 er. 
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guten  Eiters,  der  Mikrococcengebalt  mehr  und  mehr  zurück.  Damit 
ist  auch  das  Urtheil  gesprochen  über  die  Einwendungen  Sehe  de' 8 
gegen  die  Bedeutung  der  Mikrococcen,  wenn  er  sich  darauf  stutzen 
will,  dass  er  unter  5  Fällen ,  die  er  hierauf  untersuchte ,  nur  4  mal 
diese  Organismen  fand,  einmal  dagegen  nicht  und  wenn  die  Ab- 
wesenheit derselben  in  2  Fällen  von  Orth  und  Senator  so  sehr 
betont  wird. 

Immerhin  kann  in  dem  Nachweis  der  Goccen  nicht  der  Beweis 
für  die  speeifisch-infectiöse  Natur  der  Osteomyelitis  gefunden  wer- 
den, wenigstens  nicht  für  eine  Infectiosität  in  qualitativ  anderem 
Sinne,  als  wie  sie  jeder  acuten  Entzündung  zugesprochen  werden 
muss. 

Aber  auch  das  physiologische  Experiment  spricht  keineswegs 
für  eine  speeifische  Natur  der  bei  Osteomyelitis  vorkommenden  Ent- 
zündungsproduete.  Wir  befinden  uns  da  in  einem  gewissen  Wider- 
spruch mit  den  Experimenten  anderer  Autoren,  welche  aber  auf  die 
differente  Methode  des  Experimentirens  zu  schieben  ist. 

Am  22.  December  1 877  wurde  von  dem  Eiter  des  Falles  Glauser 
unter  allen  Gautelen  gegen  Verunreinigung  mittelst  Instrumenten 
oder  durch  die  Luft,  sofort  nach  der  Entleerung  durch  Aspiration 
einem  Hunde  7  Ccm.  unter  die  Haut  des  Dorsum  injicirt.  Es  er- 
folgte weder  local  irgend  eine  entzündliche  Schwellung,  noch  die 
geringste  Störung  des  Allgemeinbefindens.  Die  massenhaft  beweg- 
liche Coccos  haltende  Flüssigkeit  wurde  ebenfalls  unter  genauesten 
Cautelen  gegen  Luftzutritt  mit  zwei  Drittel  Pasteur'scher  Flüssigkeit 
versetzt.  Am  26.  December  enthielt  dieselbe  reichlich  Coccos  und 
Diplococcos.  Es  wurden  14,0  Gem.  unter  die  Haut  des  Schenkels 
injicirt,  ohne  unmittelbar  oder  später  die  geringste  örtliche  oder  all- 
gemeine Reaction  hervorzurufen.  Wenn  Rosenbach1)  andere  Re- 
sultate mit  osteomyelitischem  Eiter  erhielt,  so  beruht  dies  wohl  auf 
Unterlassung  der  oben  erwähnten  Cautelen2).  S.  Hasse3)  hat  in 
einer  Reihe  auf  meine  Anregung  hin  unternommener  Experimente  ge- 
zeigt —  obschon  gerade  hier  ihre  Deutung  eine  andere  ist  —  dass 
eine  viel  geringere  Quantität  osteomyelitischen  Eiters  bei  demselben 


1)  Centralblatt  für  Chirurgie  1S78.  » 

2)  Wir  ersehen  aus  der  ausführlichen  Publication  Rosenbach's,  dass  er 
in  neuester  Zeit  den  unserigen  ganz  ähnliche  negative  Resultate  mit  der  Injectton 
osteomyelitischen  Eiters  erzielt  hat.  Freilich  legt  Rosenbach  auf  diese  Experi- 
mente nicht  den  Werth,  den  wir  ihnen  gerade  gegen  die  speeifisch-infectiöse 
Natur  beimessen. 

3)  Inauguraldissertation.  Bern  1876.  Ueber  Septicamie  und  ihre  Ursachen. 
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Hunde  eine  sehr  energische  Wirkung  hat  nach  sechstägiger  Faul- 
niss,  als  bei  der  Injection  im  frischen  Zustande. 

Nach  alledem  erklären  wir:  Die  acute  Osteomyelitis  ist 
keine  specifisch-infectiöse  Krankheit  wie  etwa  Typhus, 
Scharlach  und  Diphtherie,  sondern  nur  in  demselben 
Sinne  durch  Infection  entstanden,  wie  jede  andere  acute 
Entzündung.  Deshalb  haben  wir  auch  vorgezogen,  einfach  den 
Namen  der  acuten  Osteomyelitis  zu  benutzen,  da  der  Zusatz 
infectiös  nicht  gerechtfertigt  ist,  der  Zusatz  spontan  und  diffus  aber 
ganz  unnütz  eine  Reihe  evident  zusammengehöriger  Krankheitsformen 
aaseinanderreisst  Dass  der  Name  der  maligna  nur  auf  einzelne 
dem  Grade  nach  intensive  Fälle  passt,  setzen  wir  bei  der  Sympto- 
matologie auseinander. 

Wenn  wir  nichts  Specifisches  an  dem  Infectionsstoff  der  Osteo- 
myelitis finden  können,  vielmehr  verlangen  müssen,  dass  derselbe 
an  den  verschiedensten  Orten  und  zu  den  verschiedensten  Zeiten 
Torhanden  sein  müsse,  auch  wenn  gar  keine  epidemischen  Krank- 
heiten herrschen,  dass  er  ferner  in  den  gesunden  Organismus  auf- 
genommen werden  könne,  ohne  Schaden  anzurichten,  so  brauchen 
wir  nur  noch  den  früheren  Nachweis  hinzunehmen,  dass  es  sich  nur 
um  einen  Infectionsstoff  körperlicher  Natur  handeln  kann  und  dass 
derselbe  sich  in  einem  einfachen  Abscess  vorfinden  resp.  von  einer 
oberflächlichen  Wunde  ausgehen  kann,  dass  er  endlich  wie  die  Stru- 
mitis  nach  einfachen  Magendarmkatarrhen,  sowohl  als  Typhus  und 
wahrscheinlich  auch  im  Anschluss  an  gewisse  Lungenaffectionen 
auftreten  kann,  um  zu  dem  Schlüsse  zu  gelangen:  Der  Infections- 
stoff der  acuten  Osteomyelitis  ist  kein  anderer  als  der- 
jenige, welcher  die  acute  Entzündung  auf  Wunden  ver- 
anlasst. 

Hit  dieser  Auffassung  stimmt  es  ganz  besonders,  dass  in  ver- 
schiedener Combination  mit  der  acuten  Osteomyelitis  auch  acute  Ge- 
lenkentzündungen vorkommen.  Roser  hat  schon  die  pseudorheu- 
matische Knochenmark-  und  Gelenkentzündung  vom  ätiologischen 
Standpunkt  aus  zusammengeworfen,  weil  öfters  letztere  neben  ersterer 
am  gleichen  Individuum  an  verschiedenen  Körpertheilen  beobachtet 
werden,  ohne  dass  man  im  Stande  wäre,  zu  sagen,  welches  die  pri- 
märe Erkrankung  sei. 

Ferner  erklären  sich  aus  unserer  Anschauung  die  Fälle  befrie- 
digend, wo  neben  acuter  Osteomyelitis  Erkrankungen  der  Lungen, 
Pleura,  des  Endo-  und  Pericards  gleichzeitig  gefunden  werden,  ohne 
dass  man  mit  Sicherheit  diese  Entzündungen  alle  als  primäre  an- 
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sprechen  könnte.    Endlich  hat  es  keine  Schwierigkeit  zu  verstehen,, 
warum  gelegentlich   blos  eine  acute  Periostitis  in   ebenso  maligner 
Weise  auftritt,  wie  die  Osteomyelitis. 

Zur  Erklärung  aller  dieser  Thatsacben  haben  diejenigen  Autoren 
ihre  Schwierigkeiten,  welche  ein  eigentliches  „Osteomyelitisgift*  an- 
nehmen. Denn  nur  das  kann  doch  die  Meinung  Rosen  bach's  sein, 
wenn  er  erklärt:  „Die  Osteomyelitis  ist  eine  specifische  Infec- 
tionskrankheit. u  Lücke  spricht  sich  nicht  so  bestimmt  aus,  obschon 
man  auch  seine  Darstellung  nur  in  demselben  Sinne  deuten  kann: 
Auch  für  ihn  fängt  die  Osteomyelitis  an  und  verläuft,  wie  eine  In- 
fectionskrankheit,  wobei  er  sie  z.  B.  mit  dem  Erysipelas  in  Parallele 
bringt.  Um  so  mehr  ist  man  berechtigt,  auch  Lücke  diese  Auf- 
fassung zuzuschreiben,  als  er  erklärt,  „es  sei  wesentlich  das  ätio- 
logische Moment,  welches  die  verschiedenen  Formen  der  Krank- 
heit zu  einer  pathologischen  Einheit  zusammenhalte8.  Wir  werden 
bei  der  Besprechung  der  Symptome  zeigen,  dass  ganz  ohne  Berück- 
sichtigung der  Aetiologie  sich  die  Diagnose  der  acuten  Osteomyelitis 
stellen  lässt,  so  gut  und  besser  als  diejenige  jeder  anderen  Krank- 
heit. Wenn  man  an  derselben  stets  noch  etwas  Specifiscbes  sehen 
will,  so  schwebt  unbewusst  das  Bild  der  schweren  Pyämie-ähnlichen 
Fälle  vor  Augen,  während  doch  eine  sehr  beachtenswerthe  Ueber- 
ein8timmung  unter  den  Autoren  darin  herrscht,  zwischen  den  leich- 
testen und  schwersten  Fällen  keinen  anderen  als  einen  quantitativen 
Unterschied  zu  machen. 

Der  Vorwurf  Lücke 's,  dass  Roser  mit  seinem  „Pseudorheu- 
matismu8tt  die  Grenzen  viel  zu  weit  gesteckt  habe,  trifft  nicht  so- 
wohl seine  Angaben  bezüglich  der  Aetiologie,  als  die  klinische  Zu- 
sammenfassung von  Knochen-  und  Gelenkentzündungen.  Was  für 
Rosenbach  mit  ein  Grund  ist,  nach  einem  specifischen  Stoffe  zu 
suchen,  ist  einmal  der  Umstand,  dass  man  im  Anschluss  an  andere 
Entzündungen  und  auch  bei  der  infectiösen  Wundkrankheit  par  ex- 
cellence  so  sehr  selten  Affectionen  des  Knochenmarks  finde.  Allein 
dagegen  ist  einzuwenden,  dass  man  eben  sehr  selten  danach  sucht 
und  erst  in  neuester  Zeit  angefangen  hat,  auch  dem  Knochenmark 
bei  verschiedenen  Krankheiten  Beachtung  zu  schenken.  Und  schon 
haben  Ponfick,  Schul ler  u.  A.  eine  recht  ordentliche  Ausbeute 
erhalten.  Dann  ist  zu  bemerken,  dass  die  typische  Osteomyelitis, 
auch  die  primäre  immerhin  selber  zu  den  selteneren  Krankheiten  ge- 
hört, die  den  Körper  betreffen.  Endlich  haben  wir  betont  —  und 
dies  ist  von  den  Autoren  vielfach  übersehen  worden  —  wie  sehr 
maassgebend  gewisse  locale  Dispositionen  für  das  Zustandekommen 
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der  Osteomyelitis  sind.  Man  mttsste  demgemäss  billiger  Weise  auch 
erwarten,  nur  bei  Individuen  in  der  Wachstbumsperiode  oder  gar 
nach  Einwirkung  der  viel  zu  sehr  unterschätzten  gleichzeitigen  Schäd- 
lichkeiten von  aussen  her,  acute  Osteomyelitis  als  Complication  an- 
derer Entzündungen  oder  bei  Fyämie  anzutreffen.  Es  liegt  also  in 
der  Natur  der  Sache,  dass  man  sie  nicht  oft  finden  kann.  Rosen- 
bach glaubt  sich  zu  dem  Satze  berechtigt,  dass  die  osteomyelitische 
Infection  »eine  putride  oder  septische u  im  gewöhnlichen  Sinne  des 
Worts  nicht  sein  könne  und  allerdings  besteht  ein  wesentlicher 
Unterschied  der  spontanen  Osteomyelitis  darin  gegenüber  der  trau- 
matischen, jdass  fast  nie1)  eigentliche  Fäulnissproducte,  namentlich 
Fäulnissgase  in  dem  osteomyelitischen  Eiter  gefunden  werden  bei 
frischer  Eröffnung,  während  bei  Osteomyelitis  nach  perforirenden 
Wunden  bald  der  intensivste  Gestank  eintritt.  Allein  zum  Ablauf 
der  Fäulniss  bis  zu  der  Bildung  typischer  Producte  gehören  eben 
ausser  den  Fäulnisserregern  gewisse  begünstigende  Umstände,  welche 
sich  sehr  selten  in  abgeschlossenen  Geweben  und  Körperhöhlen  fin- 
den. Die  Entwicklung  der  Organismen  wird  daher  behindert  und 
dieselben  gehen  rasch  zu  Grunde  und  die  Producte  ihrer  Lebens- 
thätigkeit  kommen  nicht  zur  Ausbildung.  Nur  wo  abgestorbene  Ge- 
webe in  grösserer  Masse  vorhanden  sind,  ist  die  Entwicklung  eine 
energischere,  wie  es  nach  unseren  Nachweisen  in  der  Struma  öfters 
vorkommt.  Bei  der  grossen  Entfernung  des  Marks  von  den  Atrien, 
an  denen  die  Infectionsstoffe  eindringen,  fehlt  eine  neue.  Zufuhr. 
Aber  nicht  nur  das.  Es  scheint  sich  überhaupt  nur  um  eine  ein- 
malige Zufuhr  der  inficirenden  Stoffe  zu  handeln,  wie  die  Milz- 
schwellung anzeigt.  Diese  wird  in  der  Regel  nur  bei  ganz  frischen 
Fällen  gefunden;  nur  bei  schweren  Erkrankungen,  bei  typhösem 
Charakter  des  Fiebers  dauert  sie  einige  Tage,  bis  in  die  zweite 
Woche  hinein  an;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  sie  zur  Zeit  der 
ersten  klinischen  Untersuchung  und  bei  der  Autopsie  gar  nicht  mehr 
nachweislich,  es  sei  denn,  dass  secundäre  Sepsis  eingetreten  ist. 
Wir  werden  im  folgenden  Abschnitt  zeigen,  dass  die  Infection 
mit  einer  geringen  Quantität  einer  septischen  oder  putriden  Substanz 
das  Knochenmark  in  eine  Entzündung  versetzen  kann,  welche  in 
ganz  ähnlicher  Weise  verläuft,  wie  eine  spontane  Osteomyelitis  — 
in  fast  wörtlicher  Uebereinstimmung  mit  einer  These  Rosenbach' s. 
Aber  wie  stimmt  zu  diesem  Satz   der   folgende  desselben  Autors, 


1)  Rosenbauh  gibt  auffalliger  Weise  an,  dass  dies  in  einer  „grossen  Zahl 
von  Fallen*  vorkomme. 
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dass  die  Infection  eine  putride  oder  septische  im  gewöhnlichen  Sinne 
nicht  sein  könne? 

Experimente  an  Thieren. 

Behufs  der  Erregung  acuter  Osteomyelitis  an  Thieren  wurde  in 
folgender  Weise  vorgegangen :  Am  unteren  Ende  des  Oberschenkels 
oder  über  der  Tibia  (obere  Epiphyse)  oder  am  oberen  Ende  des 
Humerus  wurden  die  Haare  genau  abgeschnitten,  die  Haut  mit  Car- 
bolwasser  abgewaschen,  wie  auch  Hände  und  alle  Utensilien  behufs 
Desinfection  mit  Carbolglycerin  abgerieben  waren.  Nach  einem  Haut- 
schnitt bis  auf  den  Knochen  wurde  die  Gorticalis  des  letzteren  an- 
gebohrt. Zum  Behufe  der  Injection  hatte  ich  mir  einen  eigenen 
Ansatz  zu  einem  Drillbohrer  machen  lassen,  welcher  perforirt  war 
und  in  dem  eine  Pravaz'sche  Spritze  genau  hineinpasste.  Die  Aus- 
gangsöffnung befand  sich  seitlich  neben  der  Spitze.  So  konnte  nach 
dem  Anbohren  die  Spitze  des  Bohrers  in  der  Oeffnung  belassen  und 
sofort  die  gewünschte  Flüssigkeit  in  die  Markhöhle  injicirt  werden. 
Trotz  dieser  besonderen  Cautelen  floss  hier  und  da  etwas  Injections- 
flüssigkeit  neben  der  Canüle  in  die  umgebenden  Weichtheile. 

Deshalb  fand  ich  es  bequemer,  in  der  letzten  Zeit  mit  einem 
ganz  feinen  Perforatorium  die  Corticalis  bis  ins  Mark  durchzubohren 
und  den  Ansatz  einer  Pravaz'schen  Spritze  in  das  Bohrloch  einzu- 
drücken, was  einen  sehr  sicheren  Verschluss  gab.  Nach  der  In- 
jection wurde  sofort  ein  kleiner  Elfenbeinzapfen  als  Pfropf  in  das 
Loch  eingetrieben,  um  dasselbe  genau  zu  verscbliessen.  Dann  wurde 
die  Wunde  gereinigt  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zusammen- 
genäht. 

Zuerst  versuchte  ich  es  an  Kaninchen  zu  experimentiren,  über- 
zeugte mich  aber  bald,  dass  diese  Thiere  wegen  der  Kleinheit  der 
Knochen  einerseits  und  ihrer  Empfindlichkeit  gegen  energisch  wir- 
kende Stoffe  andererseits  unbrauchbar  sind.  Kaninchen,  denen  ich 
Liq.  Ammon.  caust.  ins  Knochenmark  einspritzte,  gingen  sofort  nach 
der  Injection,  ja  während  derselben  zu  Grunde  —  zum  Beweis,  wie 
ausserordentlich  leicht  Stoffe  aus  dem  Knochenmark  ins  Blut  ein- 
treten. Es  war  vollständig  dasselbe,  wie  wenn  man  die  Injection 
direct  ins  Blut  gemacht  hätte. 

Deshalb  wurden  im  Weiteren  ausschliesslich  Hunde  für  die  Ex- 
perimente benutzt.  Drei  Kategorien  von  Experimenten  wurden  an* 
gestellt.  Zunächst  galt  es  zu  untersuchen,  wie  weit  einfach  physi- 
kalisch oder  chemisch  wirkende  Stoffe  im  Stande  seien,  eine  diffuse 
Osteomyelitis  zu  Stande  zu  bringen,  unter  Ausschluss  aller  septischen 
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Stoffe.  Danach  wurden  septische  Stoffe  zur  Injection  gewählt.  Da 
zu  gleicher  Zeit  auf  dem  Laboratorium  des  Herrn  Prof.  Nencky 
dieser  und  Dr.  Jeanneret  mit  Versuchen  über  die  Fäulniss  von 
Ei weisssubstanzen  unter  Luftabschluss  beschäftigt  waren,  so  ergab 
sich  reichlich  Gelegenheit,  Faulflüssigkeiten  in  verschiedenen  Zeit- 
räumen der  Fäulniss  zu  erhalten  und  auch  abwechselnd  filtrirte 
Flüssigkeiten  gegenüber  breiartigem  Bodensatz  zu  benutzen,  welch 
letzterer  fast  ausschliesslich  aus  verschiedenen  Bacterienformen  be- 
stand. Nachdem  endlich  festgesetzt  war,  wie  weit  rein  physikalisch- 
chemische Einwirkungen  auf  das  Knochenmark  acute  Entzündung 
zu  veranlassen  vermögen,  combinirten  wir  dieses  Moment  mit  der 
innerlichen  Verabfolgung  von  Faulstoffen,  um  so  den  Verhältnissen, 
wie  sie  sich  am  Lebenden  unserer  Annahme  nach  am  häufigsten 
zusammenfinden,  nahe  zu  kommen. 

I.  Erste  Reihe  von  Experimenten  mit  mechanischen 
und  chemischen  Entzündungsreizen. 

1.  Am  13.  Juni  1876  wird  einem  kleinen  Hunde   der  linke  Femnr 

m 

0,02  M.  über  den  Condylen  angebohrt  und  eine  volle  Pravaz'sche  Spritze 
Liq.  Ammon.  caust.  injicirt.  Ausser  Hinken  und  verminderter  Lust 
zum  Hernmspringen  zeigen  sich  keine  Veränderungen  im  Benehmen,  nament- 
lich ist  die  Fressinst  nicht  vermindert.  Die  die  nächsten  Tage  eintretende 
Weichtbeilschwellung  ist  ziemlich  stark,  der  Knochen  erscheint  schon  am 
17.  Juni  verdickt,  das  Kniegelenk  bleibt  frei,  die  Wunde  ist  nicht  per 
primam  vereinigt,  sieht  aber  gut  aus. 

2.  Einem  kräftigen  Hunde  wird  am  14.  März  1876  15,0  Tinct. 
Cantharidnm  in  das  untere  Ende  der  linken  Oberschenkeldiaphyse  in- 
jicirt.   Oleich  nachher  Hinken. 

Am  17.  März  besteht  starke  Schwellung  des  Schenkeis,  dagegen  zeigt 
der  Hund  keine  verminderte  Fresslust.     Das  Kniegelenk  ist  frei. 

Nach  dem  am  8.  April  künstlich  erfolgten  Tode  zeigt  sich  als  einzige 
Veränderung  an  der  Injectionsstelle  eine  beschränkte  Sklerose  der  Spongiosa 
(Ostitis  hyperplastica  circumscripta). 

3.  Am  8.  April  wird  bei  Hund  Nr.  2  eine  Injection  von  einigen 
Tropfen  Ol.  Crotonis  gemacht.  Gleich  nachher  geht  der  Hund  schwan- 
kend und  geht  nach  2  Stunden  unter  weiteren  Erscheinungen  von  Schwindel 
und  unter  Convulsionen  zn  Grunde. 

4.  Einem  mittelgrossen,  jungen  Hunde  wird  am  12.  April  1876  das 
obere  Ende  der  linken  Tibia  blossgelegt,  angebohrt  und  eine  halbe  Spritze 
Liq.  Ammon.  caust.  injicirt,  unter  den  gewöhnlichen  antiseptischen 
Caatelen. 

Die  genähte  Wunde  klafft  schon  am  nächsten  Tage  wieder,  beginnt 
aber  bald  gut  zu  granuliren. 

Am  21.  April,  wo  der  Hund  zu  einem  weiteren  Experimente  herhalten 
muss,  ist  die  Wunde   noch   klaffend,   die  Ränder  gut  granulirend,   keine 
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Schwellung  weder  des  Knochens  noch  der  Weichtheile  vorhanden.  Der  Hund 
hinkt  nicht  mehr. 

Am  27.  April  ragt  noch  der  eingeschlagene  Elfenbeinstift  in  die  Wunde 
hinein,  das  umgebende  Periost  zeigt  eine  wallartige  Verdickung. 

24.  Mai.  Die  Wunde  geheilt.  Unter  der  Stelle  eine  geringe  Verdickung 
und  unter  der  Narbe  der  Elfenbeinzapfen  subcutan  zu  fühlen.  Der  Hund 
ist  gefrässig  und  munter.  Nachdem  in  Folge  einer  neuen  Operation  am 
anderen  Schenkel  Eiterung  aufgetreten  ist,  hat  sich. die  Wunde  der  linken 
Tibia  ebenfalls  wieder  geöffnet,  und  am  3.  November  1876  findet  sich  an 
Stelle  derselben  eine  pfropfartig  emporgehobene,  gut  aussehende  Fistel, 
ohne  Schwellung  oder  Infiltration  rings. 

30.  Dec.  1876  Fistel  geschlossen,  ein  subcutaner  Abscess  fühlbar. 

Am  26.  Januar  1877  wird  der  Hund  durch  Chloroform  getödteL 
Die  sofortige  Sectio u  ergibt  bei  normalen  inneren  Organen  an  der  Opera- 
tionsstelle der  linken  Tibia  einen  subcutanen  Granulationsherd  gelbröthlicher 
Granulationen,  in  welche  der  missfarbiggelbe,  wie  ein  nekrotischer  Knochen 
aussehender  Elfenbeinzapfen,  noch  festsitzend  im  Knochen,  hineinragt. 

Beim  Durchschnitt  ist  nichts  Krankhaftes  als  eine  dem  Elfenbeinstift 
entlang  laufende  Sklerose  zu  sehen  (Ostitis  circumscripta  hyperplastica),  in 
der  Form,  als  ob  durch  den  Stift  die  Corticalis  des  Knochens  mit  in  die 
Spongiosa  hineingetrieben  worden  wäre. 

5.  Am  21.  April  1876  wird  der  rechte  Femur  von  einem  blossen 
Hautstich  aus  oberhalb  des  Condylus  int.  angebohrt  und  l1/?  Spritze  Liq. 
Amnion,  caust.  injicirt  und  wie  gewöhnlich  ein  gut  schliessender  Elfen- 
bein zapfen  in  das  Bohrloch  eingeschlagen.    Der  Hund  hinkt  gleich  nachher. 

27.  April.  Am  rechten  Femur  ein  grosser  Hautdefect,  Wunde  stark 
jauchend.  Das  Thier  frisst  nicht  wie  gewöhnlich,  ist  still,  müde,  hinkt 
sehr  stark. 

24.  Mai.  Nach  längerer,  starker  Eiterung  ist  jetzt  blos  noch  eine 
wenig  secernirende  Fistel  vorhanden.  Das  untere  Femurende  ist  bis  auf 
die  Höhe  des  Condyl.  int.  sehr  stark  verdickt,  druckempfindlich. 

3.  November.  Der  Hund  ist  ganz  munter.  An  der  Operationsstelle 
eine  eingezogene,  adhärente  Narbe.  Der  Femur  im  unteren  Viertel  ver- 
dickt. 

30.  December  1876.  Es  zeigt  sich,  dass  das  Kniegelenk  nicht  mehr 
bewegt  wird  und  eine  Pseudoankylose  desselben  eingetreten  ist. 

Am  26.  Januar  1877  wird  der  Hund  getödtet. 

Die  Section  ergibt  am  rechten  Femur  eine  Verdickung  der  uuteren 
Epiphyse,  dagegen  nicht  der  Diaphyse.  Das  Kniegelenk  pseudoankylotisch, 
obliterirt  durch  Synechien  und  dicke  fibröse  Schwarten  ringsherum  bis  auf 
eine  enge  Spalte.  Der  Condylus  ext.  femoris  et  tibiae  sind  zum  Tbeil 
synostotisch,  mit  knorpelentblösster  Knochenoberfläche,  keine  Eiterung,  keine 
Erweichung.  Etwa  Vs  Cm.  hoch  zeigt  von  der  Gelenklinie  weg  der  Condyl. 
ext.  femoris  sklerotische  Verdichtung. 

IL  Experimente  mit  septischen  Stoffen. 

6.  Am  18.  November  1876  wird  einem  kleinen,  kräftigen  Hunde 
der  linke   Oberschenkel  angebohrt  und    8/4  Spritze  einer  faulen,  übel- 


Die  acute  Osteomyelitis.  113 

riechenden,  Mikrococcen-haltigen  Leimt ösung  injicirt.    Die  nächsteu  Tage 
ist  eine  Störung  des  Allgemeinbefindens  nicht  wahrzunehmen. 

Am  24.  November  hat  sich  die  gilt  granulirende  Wunde  schon  sehr 
verkleinert;  der  Hund  ist  ganz  munter. 

Am  8.  December  ist  die  Wunde  geheilt;  von  einer  Anschwellung 
des  Knochens  nichts  wahrzunehmen. 

7.  Am  8.  December  1876  wird  bei  dem  gleichen  Hunde  auf  der 
vorderen  inneren  Seite  des  rechten  Oberschenkels  incidirt  und  eine  Pra- 
vaz'sche  Spritze  voll  bacterienhaltiger  gefaulter  Leimlösung  einge- 
spritzt. Die  aschgraue  Flüssigkeit  wimmelte  von  Stäbchen  und  einzelnen 
8poren,  welche  sich  in  grosser  Lebhaftigkeit  bewegten,  namentlich  fuhren 
entere  oft  sehr  rasch  von  einem  Ende  zum  anderen  durchs  ganze  Gesichts* 
feld.  Neben  den  Bacterien  fanden  sich  einzelne  Diplococcen  und  Anfänge 
von  Ketten. 

Wie  gewöhnlich  wurde  die  stark  blutende  Oeffnung  im  Knochen  mit 
einem  Elfenbeinstift  verschlossen,  die  Wunde  noch  einmal  desinficirt,  aber 
nicht  genäht. 

Schon  in  der  zweitfolgenden  Nacht  ging  der  Hund  zu  Grunde,  nach- 
dem er  vorher  nicht  mehr  hatte  fressen  wollen. 

Section.  Am  linken  Schenkel  zeigte  sich  das  Knochenmark  in  toto 
duokelroth,  aber  sonst  nur  eine  geringe  Verdickung  an  der  Injectionsstelle. 

Am  rechten  Schenkel  dagegen  bestand  diffuse  Schwellung  mit  Em- 
physem der  Muskeln  und  des  Bindegewebes.  Das  Femur  ist  nicht  ver- 
dickt, das  Periost  leicht  löslich,  der  Knorpel  des  Kniegelenks  missfarbig. 
Das  Knochenmark  missfarbig  graulich  in  toto,  einen  sehr  übelriechenden 
Fäulnissgeruch  darbietend;  keine  Abscesse. 

Der  Vergleich  der  Bacterien  im  Knochenmark  mit  derjenigen  der  In- 
jectionsflüssigkeit  ergibt  bemerkenswerthe  Unterschiede.  Während  in  letz- 
terer ausser  kleinen  Stäbchen  massenhaft  sehr  kleine  isolirte  oder  in  kleine 
Ketten  gereihte  Sporen  sich  vorfinden,  enthält  das  Knochenmark  vorwie- 
gend grosse  ovale  Sporen,  von  denen  ein  grosser  Theil  ein  stielartiges 
kurzes  Stäbchen  zu  treiben  beginnt  (Helobacteria  Billroth). 

8.  Einem  kräftigen  Spitzer  von  mittlerer  Grösse  wird  am  10.  Nov. 
1876  das  Femur  rechts  auf  der  Innenseite  über  dem  Condylus  internus 
freigelegt  und  in  das  Mark  */3  Spritze  Flüssigkeit  injicirt.  Letztere  be- 
steht aus  dem  Bodensatz  einer  von  Dr.  Jeanneret  zubereiteten  Zncker- 
lösung,  schmutzig  graugelb,  fast  lauter  Mikrococcenketten  in  lebhafter  Be- 
wegung enthaltend.  Nur  vereinzelt  zeigen  sich  leicht  gebogene  haarförmige 
Stäbchen.  Der  Bodensatz  ist  durch  vielfaches  Auswaschen  und  Filtriren 
gewonnen.  Das  Bohrloch  wird  mit  einem  Elfenbeinpfropf  gut  verschlossen 
und  die  Wunde  mit  Catgut  genäht. 

17.  November.  Die  Wunde  hat  gleich  angefangen  stark  zu  eitern 
und  die  Umgebung  stark  anzuschwellen.  Jetzt  ist  der  ganze  Schenkel  er- 
heblich ödematös,  fluctuirend. 

24.  November.  Schwellung  stärker.  Deutliche  Gasentwicklung  in 
den  Abscessen,  an  der  Hinterbacke  ein  Fünffrankenstück  grosser  Defect. 
Der  Knochen  erscheint  auf  das  Vierfache  verdickt,  empfindlich.  Der  Hund 
ist  sehr  mürrisch  und  matt. 

Drattet»  Z«lUchrift  f.  Chirurgie.  XI.  Bd.  g 
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7.  December.  Das  Femur  in  ganzer  Länge  kolossal  verdickt.  Die 
Abscesse  haben  sich  entleert  und  eiternde  Fisteln  zurückgelassen.  Der 
Hund  frisst  noch  immer  nicht  recht. 

30.  December.  Ausser  der  Verdickung  des  Knochens  wird  Pseudo- 
ankylose  der  Gelenke  constatirt.  Es  bestehen  noch  gashaltige  Abscesse 
und  Oedem,  die  Fisteln  fliessen  stark. 

Am  26.  Januar  1877  wird  der  Hund  durch  Chloroform  getödtet.* 
Section:  Das  rechte  Femur  kolossal  verdickt,  von  der  Dicke  des  Femur 
eines  erwachsenen  Menschen.  Die  Weichtheile  von  granulirenden  Fisteln 
durchzogen.  Das  Kniegelenk  im  rechten  Winkel  pseudoankylotisch.  Die 
periostalen  Knochenwucherungen  bedecken  sogar  noch  die  Hälfte  des  Femur- 
kopfes  von  hinten  her. 

Der  Durchschnitt  zeigt  eine  diffuse  Osteomyelitis,  so  dass  an  Stelle 
des  alten  Knochens  nur  noch  unten  ein  Sequester,  oben  blos  noch  gelb- 
röthliches,  gallertiges  Mark  sich  findet.  Das  Caput  femoris  ist  ganz  lose 
und  steckt  pfropfenartig  in  dem  oberen  Ende  der  Schale  dbs  neugebildeten 
periostalen  Knochens,  nur  mit  dem  gallertigen  Mark  zusammenhängend. 
Das  Kniegelenk  zeigt  Obliteration  durch  fibröse  Wucherungen,  am  stärksten 
am  Condylus  externus. 

9.  Am  5.  Januar  1877  wird  mit  derselben  Flüssigkeit,  welche  bei 
ihrer  Verwendung  am  10.  November  1876  eine  so  acute  und  intensive  Osteo- 
myelitis (vgl.  Exper.  8)  zur  Folge  gehabt  hatte,  eine  Injection  in  das  Mark 
des  oberen  Endes  des  rechten  Humerus  gemacht.  Es  finden  sich  in  der 
Flüssigkeit  dieselben  Torulaketten ,  welche  damals  vorhanden  waren.  Die 
Bacterien  zeigen  sich  mit  Hefe  vermischt,  sind  aber  noch  deutlich  beweg- 
lich.    Sie  sind  filtrirt  und  mit  destillirtem  Wasser  ausgewaschen. 

Keine  Reaction.  Bei  der  Section  am  26.  Januar  1877  an  der  In- 
jectionsstelle  eine  ganz  circnmscripte  Verdichtung  durch  Ostitis  sclerotica. 

10.  Am  5.  Januar  1877  wird  am  oberen  Ende  des  linken  Humerus 
eine  Injectibn  ins  Knochenmark  gemacht  mit  einer  Spritze  gereinigter 
Bacillen  der  Buttersänregährung.  Resultat  vollständig  analog  demjenigen 
in  Experiment  9. 

11.  Am  5.  Januar  1877  wird  nach  gehöriger  Anwendung  antisep- 
tischer Cautelen,  wie  in  den  vorigen  Fällen  in  das  obere  Ende  des  rechten 
Humerus  eine  Injection  von  Bacillen  einer  Zucker  « Pankreasmischung  ge- 
macht. Die  Mischung  stammte  aus  einem  Controlversuch  des  Herrn  Dr. 
Jeanneret  her,  welcher  am  21.  December  die  lOprocentige  Zuckerlösung 
kurze  Zeit  mit  Pankreas  in  Ebullition  versetzt  und  dann  unter  Luftabschluss 
bis  zum  30.  December  im  Wasserbad  stehen  gelassen  hatte.  Anfänglich 
waren  in  der  Flüssigkeit  nur  feine  Bacillusformen  vorhanden  gewesen,  jetzt 
fanden  sich  auf  dem  Filter  auch  kleine  Sporen.  Zum  Experiment  wurden 
die  Bacterien  gewaschen  und  ]/s  Ccm.  derselben  in  Aq.  destill,  versetzt 
Sie  zeigen  lebhafte  Bewegung. 

Das  Bohrloch  wird  mit  einem  Elfenbeinstift  verschlossen,  die  Wunde 
offen  gelassen.  Wie  in  den  beiden  letzterwähnten  Experimenten  erfolgte 
gar  keine  Reaction  und  die  Section  26.  Januar  1877  ergab  nichts  als  eine 
geringe  Sklerose  des  Knochens  und  der  Spongiosa  an  der  Verletzungs- 
stelle. 
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III.  Injection  frischer  pathologischer  Secrete. 

12.  Am  30.  December  1876  wird  in  das  obere  Ende  der  linken 
Tibiadiapbyße  eine  Injection  von  einer  Spritze  mit  destillirtem  Wasser  ver- 
dünntem Eiter  gemacht.  Derselbe  ist  einem  noch  nicht  aufgebrochenen 
osteomyelitischen  Abscesse  über  der  Tibia  entnommen,  welcher  auf  die  Er- 
öffnung des  Abscesse8  zwar  einen  Fieberabfall,  aber  nachher  doch  pyämische 
Erscheinungen  bekam. 

Der  Eiter  enthielt  gar  kein  Blut,  ausser  den  Eiterkörperchen  Coccos 
in  lebhafter  Bewegung,  zu  Kettchen  von  zwei  bis  drei  aneinander  gereiht. 
Die  Eiterkörperchen  enthielten  ähnliche  Körner. 

Der  Hund  frisat  die  nächsten  Tage  etwas  weniger,  aber  am  2.  Januar 
schon  sieht  die  Wunde  ganz  gut  aus,  Ränder  und  Grund  gut  granulirend, 
nichts  von  Schwellung.  Bei  der  Autopsie  am  26.  Januar  1877  findet  sich 
keine  weitere  Veränderung  als  eine  dem  Elfenbeinstift  entlang  sich  hin- 
ziehende leichte  Sklerosirung  des  Knochens. 

IV.  Combination  von  mechanisch  -  chemischen  Entzün- 
dungsreizen local  mit  Einbringung  septischer  Stoffe  in 

den  Magen. 

13.  Am  21.  März  1876  wird  am  rechten  Oberschenkel  über  den  Con- 
dylen  15,0  Liq.  Ammon.  caust.  ins  Knochenmark  injicirt. 

Am  nächsten  Tage  schon  besteht  starke  Schwellung,  dagegen  keine 
verminderte  Fresslust.  Nachdem  bis  zum  7.  Tag  keine  weitere  Verände- 
rung eingetreten  war  und  die  Wunde  bereits  gut  granulirte,  wurde  mit  Zu- 
satz von  Faulflflssigkeit  zur  Nahrung  begonnen.  Dieselbe  war  durch  Zu- 
satz von  faulendem  Menschenblut  zu  Pasteurtcher  Nährflüssigkeit  hergestellt. 
'  Morgens  und  Abends  wurden  je  zwei  Esslöffel  davon  der  Nahrung  zu- 
gesetzt. 

Erst  am  1.  April  zeigt  sich  der  Hund  entschieden  unwohl,  unlustig 
zur  Nahrung;  am  2.  April  scheint  er  wieder  etwas  wohler. 

Am  3.  April  beginnt  die  Wunde,  die  genäht  war,  zu  eitern,  der  Hund 
hinkt  ziemlich  stark.  Aus  Versehen  des  Wärters  bleibt  nun  der  Zusatz 
der  Faulflüssigkeit  zur  Nahrung  von  diesem  Tage  ab  weg.  Aber  während 
der  Appetit  sich  wieder  in  normaler  Weise  herstellte,  blieb  die  üble  Eite- 
rung bestehen,  Schwellung  und  Hinken  nahmen  zu,  die  Wunde  hatte  fort- 
während ein  schlechtes  Aussehen. 

Am  8.  April  ging  der  Hund  an  einer  Crofonölinjection  zu  Grunde 
and  nun  zeigte  sich  bei  der  Section  Folgendes :  Das  rechte  Femur  war  im 
unteren  Theile  der  Diaphyse  angebohrt  und  bot  daselbst  eine  unregelmässig 
spindelförmige  Auftreibung  dar.  Dieselbe  ergab  sich  auf  dem  Längsschnitt 
als  bereits  verknöcherte  periostale  Auflagerung  der  Corticalis  und  erstreckte 
sich  bis  zum  obersten  Viertel  des  Femur.     Knie-  und  Hüftgelenk  normal. 

An  der  Stelle  der  Verletzung  findet  sich  ein  mit  breiig-hämorrbagischer 
Masse  erfüllter  parostaler  Abscess.  Das  Periost  ist  bis  zum  oberen  Viertel 
etwas  ödematös. 

Das  Knochenmark  ist  von  der  Anbohrungsstelle  aufwärts  gelbgrün 
eitrig  infiltrirt  bis  zur  Höhe  des  oberen  Viertels  des  Femur;  oben  ist  der 

8* 
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Eiter  zu  einem  Abscess  confluirt  und  über  demselben  das  Mark  sehr  stark 
injicirt.  Am  unteren  Ende,  0,025  M.  über,  der  Gelenklinie  und  dieser 
parallel  ist  die  Epiphysenlinie  gelockert,  auf  dem  Längsschnitt  vertieft  und 
die  eitrige  Infiltration  erstreckt  sich  bis  in  die  Epiphyse  hinein.  Sofort 
nach  Eröffnung  der  Markhöhle  entwickelte  sich  ein  penetranter  Geruch, 
welcher  vorher  nicht  zu  bemerken  gewesen  war,  ganz  analog  wie  wir  ihn 
in  einzelnen  Fällen  am  Lebenden  ebenfalls  getroffen  haben. 

14.  Am  3.  November  1876  wird  einem  Hunde  der  linke  Femur  an 
der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  angebohrt  und  eine  halbe 
Spritze  Liq.  Kali  caust.  injicirt.  Wunde  mit  Catgut  zugenäht.  Der  Hund 
erscheint  nachher  matt,  am  nächsten  Tage  ist  die  Fresslust  vermindert. 

9.  November.  Wunde  aufgebrochen,  blutigen  Eiter  secernirend.  Der 
Hund  verweigert  das  Fressen  und  liegt  still  in  einem  Winkel. 

14.  November.  Wunde  nahezu  vernarbt.  Das  Thier  erhält  von 
heute  ab  60,0  Grm.  Pasteur'sche  Flüssigkeit,  die  nach  Zusatz  von  Bacterien- 
haltiger  Leimlösung  sehr  übel  riecht,  als  Zusatz  zur  Nahrung. 

Am  18.  November  ist  der  ganze  Schenkel  ödematös,  am  oberen 
äusseren  Theil  exquisit  fluctuirend,  aber  schon  am  24.  ist  trotz  fortgesetzter 
gleicher  Ernährung  der  Schenkel  vollständig  abgeschwollen,  die  Wunde  ver- 
narbt, der  Hund,  obschon  stark  abgemagert,  wieder  ganz  munter. 

30.  December  1876.  Wunde  wieder  aufgebrochen,  eine  Fistel  bil- 
dend; starke  Verdickung  des  Knochens  fühlbar.     Gelenke  frei. 

26.  Januar  1877  wird  der  Hund  durch  Chloroform  getödtet  Section: 
Die  inneren  Organe  völlig  gesund,  Hund  gut  genährt  und  kräftig.  Der 
linke  Femur  in  der  ganzen  Länge  der  Diaphyse,  etwa  auf  das  Dreifache 
verdickt,  ziemlich  gleichmässig  cylindrisch.    Knie-  und  Hüftgelenk  ganz  frei. 

Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  sich  hochgradige  Verdickung  der  Cor- 
ticalis,  offenbar  durch  periostale  Auflagerung,  beide  Epiphysen  frei,  das 
Mark  gallertig,  nichts  von  einem  Sequester. 

Aus  unseren  Experimenten  an  Hunden  geht  zunächst  hervor, 
dass  allerdings  die  Möglichkeit  besteht,  bei  diesen  Thieren  eine 
acute  Osteomyelitis  hervorzurufen,  welche  an  Intensität  den  schlimm- 
sten Formen  der  am  Menschen  beobachteten  Fälle  nichts  nachgibt. 
Denn  auch  hier  kann  ein  sehr  acuter  Tod  herbeigeführt  werden 
durch  Sepsis,  schon  nach  2  Tagen.  Auch  hier  kann  eine  totale 
Nekrose  des  Schaftes  eintreten  mit  Epiphysenlösung  und  Erkrankung 
der  anstossenden  Gelenke,  ausgedehnter  Eiterung  der  umgebenden 
Weicbtheile  und  secundärer  hochgradiger  Periostverdickung  und  Neu- 
bildung periostalen  Knochens.  Es  kann  endlich  auch  hier  eine  Mark- 
eiterung eintreten  mit  Bildung  circumscripter  Abscesse,  periostaler 
Verdickung,  Kloaken-  und  Fistelbildung. 

Was  aber  nach  den  geübten  Methoden  im  Gegensatz  zu  der 
beim  Menschen  beobachteten  Osteomyelitis  nicht  erreicht  worden  ist, 
das  ist  die  metastasirende  Form  derselben,  mit  Auftreten  von  Abs- 
cessen  in  Lungen,  Nieren  und  anderen  Theilen  des  Skelets  und 
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Weicbtbeilen.  Diese  Formen  sind  beim  Menschen  nicht  sowohl  den 
septischen  Formen  der  Osteomyelitis  eigen  als  denjenigen  »mit  Bil- 
dung circurascripter  Ab  sc  esse  and  eitriger  Infiltration  des  Knochen- 
marks. Zur  Bildung  nicht  jauchiger  acuter  Abscesse  scheint  aber 
beim  Hunde  nach  unseren  Experimenten  keine  grosse  Neigung  zu 
bestehen.1)  Es  ist  offenbar  schwierig,  die  Verhältnisse  nachzuahmen, 
unter  denen  keine  zu  rasche  Gewebszersetzung  an  der  Stelle  der  In- 
fection  und  doch  eine  sehr  energische  Wirkung  zu  Stande  kommt 
Es  ist  uns  von  der  Besprechung  der  Aetiologie  die  Aufgabe 
übrig  geblieben,  zu  entscheiden,  welcher  Natur  der  osteomyelitische 
Infectionsstoff  sei  und  welches  die  gewöhnlichen  Atrien  seines  Ein- 
dringens in  den  Körper  seien. 

In  Uebereinstimmung  mit  d$n  experimentellen  Ergebnissen  von 
Prof.  Rosen b ach2)  haben  wir  Consta tirt,  dass  rein  physikalische 
and  chemische  Einwirkungen  auf  das  Knochenmark  eine  acute  Ent- 
zündung desselben  in  der  Regel  nicht  herbeizuführen  vermögen. 
Dies  ist  ein  Factum  von  ausserordentlicher  Wichtigkeit  für  die  Lehre 
von  der  Entzündung  und  für  die  operative  Therapie  der  Knochen - 
leiden.  Es  steht  dieser  Nachweis  übrigens  im  Einklang  mit  der 
klinischen  Beobachtung  von  der  grossen  Seltenheit  einer  acuten 
Osteomyelitis  nach  Fracturen.  Wie  Lister  es  nachgewiesen  hat  für 
Wanden  bezüglich  physikalisch  •  chemischer  Einwirkungen,  so  be- 
stätigt es  sich  auch  für  die  tiefer  liegenden  Gewebe  bei  acuten  Ent- 
zündungen. 

Zu  dem  Trauma  muss  ein  fernerer  Factor  hinzukommen,  wenn 
eine  n  traumatische "  Entzündung  erfolgen  soll.  Bei  Wunden  ent- 
stammt derselbe  sicher  körperlichen  Bestandtheilen  aus  der  atmo- 
sphärischen Luft;  woher  kommt  er  bei  Entzündung  tieferer  Organe, 
wo  die  Luft  keinen  Zutritt  hat? 

Aus  unseren  Experimenten  geht  offenbar  hervor,  dass  man  die- 
sen zweiten  Factor  an  Ort  und  Stelle  bringen  kann  vom  Magen- 
Darmkanal  aus.  In  3  Fällen,  wo  das  Knochenmark  mit  Stoffen  trac- 
tirt  war,  welche  sonst  eine  acute  Entzündung  für  6ich  nicht  herbei- 
zuführen vermögen,  trat  eine  solche  ein,  als  der  Nahrung  des  Thieres 
in  grossen  Quantitäten  faulende  Flüssigkeiten  beigemischt  waren  und 


1)  Aus  den  Experimenten  von  Mikulicz,  Langenbeck's  Arch.  22.  S.  253, 
geht  hervor,  dass  frei  Kaninchen  ein  ähnliches  Verhaltniss  besteht  bezüglich  des 
Unterfcantbindegewebes*.  Entweder  kommt  locale  diffuse  Verjauchung  mit  sehr 
raschem  Tod  zu  Stande  oder  es  bleibt  bei  circumscripten  Eiterungen. 

2)  Centraiblatt  für  Chirurgie  1877.  Nr.  19. 
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zwar  auch  dann  ein,  wenn  die  Faulflüssigkeiten  im  Darmkanal  selber 
eine  nur  kurz  dauernde  Störung  der  Darmfunctionen  hervorriefen. 
In  diesen  muss  also  etwas  enthalten  sein,  was  in  die  Circulation 
aufgenommen  und  transportirt  werden  kann.  Seh  Uli  er1)  in  seinen 
sehr  werthvollen  Beiträgen  hat  gezeigt,  dass  eine  diffuse  parenchy- 
matös^ Erkrankung  des  Knochenmarks  bei  septischer  Infection  bei 
Thieren  regelmässig  vorkommt,  wenn  man  faules  Blut  unter  die  Haut 
spritzt.  Dass  durch  ein  solches  Vorgehen  bei  gleichzeitiger  Zerstö- 
rung des  Knochenmarks  eine  Entzündung  in  letzterem  localisirt  wer- 
den könne,  darf  man  nach  zahlreichen  Analogien  am  Menschen  an- 
nehmen. 

Jedem  Chirurgen  sind  Beobachtungen  bekannt , .  wonach  Quet- 
schungsherde ohne  äussere  Wunde  in  Vereiterung  übergegangen  sind, 
wenn  an  anderen  Stellen  des  Körpers  eine  Verletzung  bestand,  auf 
welcher  in  Folge  Einwirkung  der  atmosphärischen  Schädlichkeiten 
Zersetzung,  Sepsis  und  Entzündung  Platz  gegriffen  hatte.  Bill- 
roth2)  hat  Fälle  mitgetheilt,  wo  seeundäre  Abscesse  nach  Verletzun- 
gen verjauchten,  ferner  hat  er  Goccus  und  Streptococcus  in  seeun- 
dären  Entzündungsherden  ohne  ,Verjauchung  nachgewiesen.  Auch 
wir  haben  diese  Beobachtungen  durchaus  bestätigen  können,  indem 
wir  Vereiterung  einer  Beckenfractur  sahen  nach  gleichzeitiger  Ver- 
letzung am  Unterschenkel  und  Bildung  von  Abscessen  um  Venen- 
thromben am  Unterschenkel  bei  gleichzeitigen  Wunden  an  anderen 
Körperstellen.  Endlich  erinnern  wir  an  das  bereits  mitgetheilte  Ex- 
periment Rosenbach's  mit  Injection  von  Milchsäurefermenten  in 
das  Blut  bei  Tibiafractur. 

Allein  gegenüber  diesen  Erfahrungen  liegt  das  Interesse  unserer 
Experimente  darin,  dass  es  die  Aufnahme  der  Entzündungs- 
erreger aus  d  e  n  Verdauungswegen  wahrscheinlich  macht,  ein  Vor- 
kommniss,  dessen  weitere  Bestätigung  sofort  ein  Licht  auf  eine  ganze 
Zahl  sogenannter  n  spontaner u  acuter  Entzündungen  zu  werfen  ge- 
eignet ist. 

Freilich  können  derartige  Störungen  nicht  dadurch  entstehen, 
dass  beliebige  Faulstoffe  an  irgend  einer  Stelle  des  Darmtractus 
einer  Resorption  unterliegen.  Sonst  müsste  ja  beständig  dieses  Da- 
moklesschwert drohender  Verjauchung  über  jeder  Verletzung  schwe- 
ben, welche  ein  Mensch  sich  zuzieht.   Nencky3)  hat  nachgewiesen, 

1)  Beiträge  zum  Studium  der  septischen  Infection.  Leipzig  1875. 

2)  Billroth,  Coccobacteria  septica  and  Billroth  und  Ehrlich  inLangen- 
beck's  Arch.  Bd.  20.  Heft  2. 

3)  Zersetzung  d.  Gelatine  etc.  bei  der  Pankreasfaulniss.  Bern  1876.  Festschrift 
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dass  die  Fäulniss  ein  integrirender  Act  der  Verdauung  durch  den 
Pankreassäft  im  Darm  ist.  Damit  die  Faulstoffe  eindringen  in  die 
Circalation,  müssen  dieselben  also  offenbar  einer  von  der  gewöhn- 
lichen abweichenden  Form  und  Grad  der  Fäulniss  entsprechen  oder 
eine  vorbereitete  Schleimhaut  vorfinden.  Letzteres  wäre  in  der 
Weise  denkbar,  dass  Fäulnissvorgänge  an  Stellen  stattfinden,  wo  sie 
normaliter  nicht  statthaben,  wie  im  Magen,  oder  dass  die  Darm- 
schleimhaut katarrhalisch  gelockert  oder  sonstwie  krankhaft  verän- 
dert sei. 

Dass  nicht  jede  Form  von  Fäulniss  genügt,  um  acute  Osteo- 
myelitis zu  erregen,  beweisen  mehrere  unserer  Experimente.  Thiere, 
welche  nachher  ganz  acute  Entzündung  bekamen  auf  Injection  von 
anderen  Faulflüssigkeiten,  reagirten  auf  diese  und  jene  exquisit  in 
Fäulniss  befindlichen  Lösungen,  ins  Knochenmark  eingespritzt,  gar 
nicht  Also  nicht  die  Faulflüssigkeiten  überhaupt,  machen  hier  den 
Infectionsstoff  aus,  wie  ja  von  anderen  Experimentatoren  vielfach 
gezeigt  ist,  dass  die  Entzündung-  und  septische  Infection  erregende 
Wirkung  beliebig  gewählter  Faulflüssigkeiten  eine  sehr  differente  ist. 

Aber  auch  die  Bacterien  und  Goccen  thun  es  nicht.  In  einer 
Reihe  von  Experimenten  ist  deren  Injection  ins  Mark  ganz  reactions- 
los  vorübergegangen,  namentlich  wenn  dieselbe  aus  der  Faulflüssig- 
keit durch  Filtration  ausgeschieden  und  ausgewaschen  worden  waren, 
Und  doch  waren  dieselben  in  diesen  Fällen  noch  lebhaft  beweglich 
und  fanden  sich  sowohl  in  Bacterien-  als  Coccosform  vor,  einzeln 
und  in  Ketten. 

Die  Fälle,  wo  wir  am  exquisitesten  Osteomyelitis  hervorriefen, 
zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  in  früheren  Stadien  der  Fäulniss 
die  Injection  gemacht  wurde.  Bei  Experiment  8  war  die  Lösung  am 
2.  November  Mittags  angesetzt  worden  und  zwar  eine  Zuckerlösung 
mit  frischem  Pankreas  unter  Luftabschluss  bei  gleich  massiger  Erwär- 
mung digerirt.  Acht  Tage  nachher  fand  die  Injection  statt.  Dies 
stimmt  also  mit  den  Angaben  von  Bergmann1)  überein,  dass  am 
Ende  der  ersten  Woche  der  Fäulniss  die  Faulflüssigkeiten  die  grösste 
Wirksamkeit  entfalten. 

Aber  ein  zweites  Moment,  was  den  betreffenden  Fällen  gemein- 
sam war,  ist  der  grosse  Reichthum  an  Coccen  und  Bacterien,  wel- 
cher in  der  Flüssigkeit  vorhanden  war  und  Verwendung  fand.  Am 
meisten  Beachtung  verdient  in  dieser  Beziehung  wieder  Experim.  8. 
Da  war  Alles,  was  diesen  Organismen  noch  äusserlich  anhaftete  von 


1)  Zar  Lehre  von  der  putriden  Infection.  Diese  Zeitschrift  Bd.  I. 
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Faulflttssigkeit,  resp.  denselben  beigemischt  war,  durch  vielfaches 
Filtriren  und  Auswaschen  entfernt  worden  und  so  einfach  ein  Bac- 
terienbrei  in  einer  geringen  Quantität  destillirten  Wassers  hergestellt. 
Und  dieser  Brei  zeigte  sich  exquisit  wirksam.  Wir  haben  hier  somit 
eine  Bestätigung  eines  zweiten  von  Bergmann  (I-  c.)  ausgesproche- 
nen und  seither  vielfach  bestätigten  Satzes,  dass  das  Gift  putrider 
Flüssigkeiten  an  den  Mikroorganismen  in  denselben  haftet  Dieser 
Nachweis  erscheint  uns  wichtiger,  als  der  andere,  wonach  die  Flüs- 
sigkeit auch  ohne  Beimischung  von  Organismen  gjftig  wirkt^  Dass 
dies  der  Fall  ist,  ist  durch  Klebs,  Panum,  Bergmann  u.  A. 
durch  die  Anwendung  von  Thonzellenfiltraten  und  von  Gefriermetho- 
den nachgewiesen  worden.  In  neuester  Zeit  freilich  behauptet  wie- 
derum Sanderson1),  dass  auch  putride  Flüssigkeiten  durch  die 
Thonfiltration  ihre  septogenen  Eigenschaften  verlieren. 

Worauf  es  aber  wesentlich  ankommt,  ist  die  Entscheidung  der 
Frage,  ob  die  Production  des  septischen  Giftes  an  die  Lebens- 
fähigkeit der  betreffenden  Organismen  gebunden  ist  oder  nicht 

Zur  Klärung  dieser  Frage  darf  geltend  gemacht  werden,  dass 
es  bei  der  an  Organismen  reichen  Flüssigkeit  nur  eines  relativ  sehr 
geringen  Quantums  bedurfte,  um  rasch  sehr  schwere  Störungen  und 
in  einem  Falle  den  Tod  herbeizuführen.  Während  sogar  bei  den 
directen  Injectionen  ins  Gefässsystem  beim  Hunde  von  einer  belie- 
bigen Faulflüssigkeit  10,  20,  30  und  mehr  Gubikcentimeter  nöthig 
sind,  um  einen  Exitus  herbeizuführen  und  von  abgeklärten  Flüssig- 
keiten 100  und  150  Gem.,  hatten  wir  hier  die  Erfolge  von  Dosen 
von  0,3 — 1,0  Gem.  Das  ist  gewiss  ein  sehr  schlagender  Unterschied. 
Aber  noch  ein  Punkt  will  uns  besonders  wichtig  erscheinen,  um  so 
mehr  als  die  Beobachtung  von  unserem  Gollegen  Prof./Nencky, 
einem  der  competentesten  Autoren  in  Fragen  der  Fäulnisslehre,  con- 
trolirt  worden  ist 

In  Experiment  7  hatten  wir  nämlich  Gelegenheit  uns  von  einer 
Weiterentwicklung  der  Organismen  innerhalb  des  Kno- 
chenmarkes zu  überzeugen.  An  Stelle  der  kleinen,  zum  grössten 
Theile  isolirten  Körner  und  einfachen  Stäbchen,  welche  in  der  In- 
jeetionsflüssigkeit  sich  vorfanden,  zeigten  sich  nachher  im  Knochen- 
mark grössere,  ovale  „  Sporen u  mit  zum  grossen  Theil  kurzen,  stiel* 
artigen  Fortsätzen,  sogenannten  Köpfchenbacterien  (Helobacteria  Bill- 
roth's). 

Wenn  wir  somit  einen  Nachweis  einer  Ausbildung  der  Organis- 


1)  S.  A.  Spina,  Wiener  med.  Jahrb.  1877.  Heft  3. 
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men  innerhalb  des  Körpers  annehmen  müssen  und  daneben  gezwun- 
gen sind,  die  weitere  Annahme  zu  machen,  dass  bei  der  sehr  ge- 
ringen Quantität  der  injicirten  Lösung  offenbar  die  heftige  Wirkung 
(Tod  nach  2  Tagen)  nur  aus  einer  Vermehrung  des  septischen 
Giftee  innerhalb  des  Körpers  erklärt  werden  kann,  so  liegt  wohl  der 
weitere  Schiusa  ausserordentlich  nahe,  dass  allerdings  die  Pro- 
tection des  septischen  Giftes  an  die  Entwicklung  resp. 
Lebensfähigkeit  kleinster  Organismen  gebunden  ist, 
Mit  dieser  Annahme  stimmen  die  höchst  interessanten  und  exacten 
Versuche  von  Mikulicz  (1.  c.)  vollständig  überein,  indem  dieser 
Autor  nachwies,  dass  faule  Blutflüssigkeit  bei  der  Injection  pro- 
gressive Verjauchung  nur  zur  Folge  hat,  wenn  sie  lebende  Mikro- 
organismen enthält,  dagegen  nur  eine  beschränkte  und  vorüber- 
gehende septogene  Wirkung,  wenn  jene  durch  Glycerinzusatz  ge- 
tftdtet  sind. 

Die  in  Nencky's  Laboratorium  angestellten  Versuche  von 
Jeanneret  beweisen,  dass  die  Mikroorganismen  der  Fäulniss  bei 
Lnftausscblus8  nur  in  N-  reichem  Substrat  zu  vollständiger  Entwick- 
lung und  nach  einer  gewissen  Zeit  zur  Bildung  von  Sporen  zu 
gelangen  vermögen.  Diese  Bedingungen  sind  im  lebenden  Körper 
erfüllt,  sobald  irgend  ein  Körpertbeil  oder  Gewebe  dem  unmittel- 
baren Einfluss  des  kreisenden  Blutes  entzogen  ist,  und  daher  den 
Mikroorganismen  als  Nahrung  dienen  kann.  Dass  dies  so  geschieht, 
hat  Chauveau  durch  das  subcutane  Bistournage  gezeigt  mit  vor- 
gängiger Injection  von  Organismen-haltigen  Faulflttssigkeiten.  Sind 
vor  der  Abtrennung  des  Hodens  vom  Samenstrang  Fäulnissorganis- 
men ins  Blut  aufgenommen  worden,  so  stirbt  nach  der  Castration 
der  Hode  unter  Bildung  septischer  Producte  ab,  während  er  ohne 
Einbringen  von  Faulflüssigkeit  einfacher  Nekrobiose  anheimfällt. 
Wenn  bei  einem  Menschen  entwicklungsfähige  Fäulnissorganismen 
im  Blute  kreisen  und  dieses  Blut  tritt  in  Folge  Quetschung  in  die 
Gewebe  aus,  so  kann  das  Eiweiss  der  Gewebe  der  Einwirkung  dieser 
Organismen  unterliegen  und  Fäulniss  eintreten,  resp.  die  auf  Wun- 
den so  bestimmt  nachgewiesene  Folge  von  Zersetzungsvorgängen, 
nämlich  eitrige  oder  jauchige  Entzündung  in  der  Umgebung.  Fäul- 
nissorganisraen  aber  können  wir  dem  Blute  ausser  durch  Injec- 
tion in  die  Venen  gemäss  unseren  Experimenten  auch  einverleiben 
durch  Steigerung  der  Fäulnissvorgänge  im  Verdauungs- 
kanal, durch  directe  Einbringung  faulender  Substanzen  in  densel- 
ben mit  der  Nahrung.  Eine  Steigerung  der  Fäulniss  im  Darme 
kann  aber  stattfinden,  wie  Nencky  aufmerksam  gemacht  hat,  so- 
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bald  die  Eiweissstöffe  der  Nahrungsmittel  etwas  länger  der  Einwir- 
kung der  Pankreasbacterien  ausgesetzt  bleiben,  also  bei  gestörter 
Resorption,  wie  sie  bei  katarrhalischen  Entzündungen  vorkommt. 
Bei  Besprechung  der  Genese  der  Strumitis1;  haben  wir  Beobach- 
tungen mitgetheilt,  laut  welchen  nach  Ablauf  acut -katarrhalischer 
Entzündungen  des  Magens  und  Darms  unmittelbar  acute  Entzündun- 
gen auftraten.  Nehmen  wir  hinzu,  dass  vermöge  seiner  Gefässein- 
richtungen  das  Knochenmark  wie  die  Milz  besonders  geeignet  ist, 
eine  Stagnation  der  geformten  Fermente  der  Fäulniss  zu  gestatten, 
so  können  wir  uns  sehr  wohl  denken,  wie  ohne  bekannte  Veran- 
lassung einfach  bei  einer  symptomlosen  Behinderung  der  Resorption 
der  Eiweissstöffe  im  Darm  und  einer  ebenso  symptomlosen  Circu- 
lationsstörung  im  Mark  eines  Knochens  eine  spontane  acute 
Osteomyelitis  zu  Stande  kommt,  die  ebensogut  weniger  inten- 
siven Ablauf  der  Fäulniss-  und  daher  Entzündungserscheinungen 
zeigt  gegenüber  einer  Osteomyelitis  septica  nach  einer  complicirten 
Fractur,  wie  die  Pankreasfäulniss  der  Proteinverbindungen  bei  Luft- 
abschluss  viel  langsamer  abläuft,  als  bei  genügendem  Luftzutritt2), 
und  wie  andererseits  laut  den  Experimenten  von  Mikulicz  die 
Quantität  resp.  die  Lebensfähigkeit  der  einer  Faulflüssigkeit 
angehörigen  Mikroorganismen  bestimmend  ist  für  den  acut  septischen 
oder  blos  subacut  eitrigen  Charakter  einer  Entzündung. 

Dass  gesteigerte  Fäulnissvorgänge  im  Darmkanal  vorkommen, 
ohne  dass  ein  eigentliches  Unwohlsein  deswegen  einzutreten  braucht, 
davon  gibt  der  Abgang  faulig  riechender  Flatus  häufig  unliebsames 
Zeugniss.  Dass  dabei  Fäulnisserreger  aus  dem  Darm  in  die  Lymph- 
oder Blutgefässe  aufgenommen  werden  ohne  Erscheinungen  von  Fie- 
ber oder  Allgemeinerkrankung  zu  machen,  ist  allerdings  eine  Hypo- 
these, welche  aber  in  den  oben  erwähnten  Sätzen  eine  Stütze  ge- 
winnt, welche  eine  Analogie  hat  in  dem  Incubationsstadium  vieler 
lnfectionskrankheiten.  Auch  Tillmanns  hat  am  Chirurgencongress 
in  Berlin  1878  sehr  interessante  Versuche  von  Infection  mit  Erysi- 
pelasgift  mitgetheilt,  welches  am  Orte  der  Einimpfung  nicht  die  ge- 
ringsten Veränderungen  hervorrief,  sondern  erst  an  entfernten  Stellen. 
Eis  würde  sich  demgeraäss  jedes  Individuum,  welches  Zersetzungs- 
vorgänge intensiverer  Art  in  seinen  Verdauungswegen  beherbergt, 
gleichsam  in  dem  Incubationsstadium  einer  acuten  Entzündung  be- 


1)  Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Kropfes.  Diese  Zeitschrift  1878. 

2)  Jeanneret,  Ueber  Zersetzung  der  Gelatine  und  des  Eiweisses  bei  Luft- 
ab8chlu88.  Leipzig  1877.  S.  41. 
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finden,  welche  aber  erst  eintritt,  wenn  Gelegenheit  zur  Ansammlung 
der  Infectionsstoffe  in  grösserer  Quantität  an  irgend  einer  Körper* 
stelle  und  Begünstigung  ihrer  Entwicklung  (z.  B.  durch  Bildung 
nekrotischer  Herde)  gegeben  wird,  sei  es  durch  äussere  Schädlich- 
keiten, durch  Girculationsstörungen  in  Folge  von  Stoss,  von  Ab- 
kühlung. 

Wir  lassen  dabei  die  andere  Hypothese  vollständig  zu  Recht 
bestehen,  dass  der  Infectionsstoff  wegen  seiner  allgemeinen  Verbrei- 
tung auch  zu  jeder  Zeit  unter  begünstigenden  Verhältnissen  durch 
die  Lungen  in  das  Blut  aufgenommen  werden  könne.  Vereinzelte 
Fälle,  wo  ganz  im  Anfang  und  ganz  vorübergehend  Lungenerschei- 
nungen, wie  ein  geringes  Seitenstechen  das  Auftreten  der  Osteomye- 
litis einleiteten,  sind  gleichwertig  denjenigen  an  die  Seite  zu  stellen, 
wo  vorgängige  Magendarmkatarrhe  nachgewiesen  sind.  Wir  halten, 
endlich  weitere  Beobachtungen  für  nöthig,  um  zu  entscheiden,  ob 
auch  in  den  Fällen,  wo  Osteomyelitis  als  Nachkrankheit  auftritt  von 
eigentlichen  Infectionskrankheiten  *) ,  wie  Typhus,  die  Ablagerung 
des  typhösen  oder  entsprechenden  Gifts  ins  Knochenmark  während 
der  acuten  Periode  in  Betracht  kommt  für  die  spätere  Entwicklung 
der  acuten  Markentzündung  oder  blos  —  wie  wir  glauben  in  Obi- 
gem, wie  in  unserer  Besprechung  der  acuten  Strumitis  wahrschein- 
licher gemacht  zu  haben  —  die  begleitenden  Fäulnissvorgänge  in 
den  Verdauungswegen. 

Symptomatologie  und  Diagnose  der  acuten  Osteomyelitis. 

Alle  Autoren,  welche  seit  Chassaignac  und  Klose  über  die 
acute  Osteomyelitis  geschrieben  haben,  sind  einig,  dass  diese  Chir- 
urgen nur  die  schweren  Fälle  vor  Augen  gehabt  haben  und  dass 
es  eine  Abstufung  von  leichteren  zu  schwereren  Fällen  gibt.  Und 
doch  haben  sich  die  meisten  Autoren,  vielleicht  mit  Ausnahme  Volk  - 
in  a  n  n  's  nicht  davon  freigemacht,  eine  Gruppe  schwererer  Fälle  von 
den  leichteren  völlig  abzugrenzen.  So  wHl  Demme,  nachdem  er 
gegenüber  der  Osteomyelitis  multiplex  von  Chassaignac  dargethan 
hat,  wie  oft  die  Krankheit  sich  lokal  abwickle,  doch  nur  die  diffuse 
Osteomyelitis  im  Gegensatz  zu  einer  circumcripten  als  die  ächte 
Chassaignac'sche  Osteomyelitis   anerkennen.    Lücke   dagegen 


1)  Vor  Kurzem  haben  wir  noch  mit  Dr.  Käppeli  in  Sursee  einen  Fall 
acuter  Osteomyelitis  tibiae  beobachtet,  welcher  wenige  Tage  nach  Ablauf  einer 
epidemischen  Gholerine  auftrat,  als  das  Madchen  des  Morgens  in  der  Kirche  län- 
gere Zeit  gekniet  hatte. 
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gibt  mit  vollem  Recht  zu,  dass  in  ihrem  Auftreten  und  Symptomen 
anfänglich  vollkommen  identische  Formen  bald  circumscript  sich 
abgrenzen,  bald  diffus  werden  können.  Allein  auch  er  vindicirt 
noch  den  beiden  Formen  in  der  Zulage  der  „infectiösen"  Entzün- 
dung etwas  Besonderes,  was  anderen  einfachen  Entzündungen  nicht 
zukommt.  Wir  halten  es  für  ausserordentlich  wichtig,  hier  voll- 
kommen klaren  Boden  zu  schaffen  und  treten  nun  den  bei  der  Aetio- 
logie  in  Aussicht  gestellten  Beweis  an,  dass  die  primäre,  spontane, 
acute  und  typische  Osteomyelitis  oft  absolut  nichts  an  sich  hat,  was 
dieselbe  von  irgend  einer  anderen  acuten  Entzündung  wesentlich 
unterscheide,  als  gerade  die  Localität. 

Wir  geben  zunächst  einen  Fall  ausführlich  wieder: 

Arnold  Chopard,  14  Jahre  alt,  von  Sonvillier  in  Villeret,  ein  sonst 
'ganz  gesunder  Knabe,  bekam  am  ersten  Schulnachmittag  nach  den  Ferien, 
am  15.  October  nachdem  er  14  Tage  lang  das  Vieh  gehütet  hatte  und 
sich  ganz  wohl  befunden,  Schmerzen  im  linken  Tibiakopf  ohne  Hinken  und 
ohne  weiteres  Unwohlsein.  Bis  zum  21.  konnte  der  Knabe  ohne  zu  hinken 
und  trotz  der  Schmerzen  die  Schule  besuchen.  Dann  aber  wurden  letztere 
stärker,  Patient  ging  stark  hinkend  nach  Hause.  Abends  trat  ein  Frost 
ein  und  erst  am  folgenden  Tage  wurde  nun  auch  Schwellung  und  Röthung 
wahrgenommen.  Unter  hohem  Fieber  bildete  sich  bis  zum  25.  ein  AbscesB, 
welcher  incidirt  wurde  und  eine  grosse  Menge  Eiter  entleerte.  Da  die 
Schmerzen  deswegen  nicht  wesentlich  nachliessen,  so  kam  Patient  am 
1.  November  1877  in  die  Klinik. 

Gegenwärtig  bestehen  die  Zeichen  einer  Phlegmone  mit  entzündlichem 
Oedem  fast  der  ganzen  linken  Untereztremität ,  ein  grosser  Abscess  Aber 
der  oberen  Hälfte  der  Tibia,  welcher  durch  eine  kleine  Wunde  geöffnet  ist. 
Das  Heraufstossen  des  Unterschenkels  ist  sehr  schmerzhaft  im  Bereich  der 
oberen  Epiphysenlinie  der  Tibia.  An  letzterer  besteht  —  in  der  Narkose 
deutlich  nachweislich  —  falsche  Beweglichkeit.  Im  Kniegelenk  ein  wenig 
gespannter  Erguss.     Dasselbe  ist  gerade  gelagert. 

Die  Temperatur  vom  1. — 5.  November  schwankt  zwischen  37,6  bis 
38,4  Morgens  und  38,4 — 39,2  Abends.  Erkrankung  anderer  Organe  fehlt 
vollständig. 

Am  5.  November  wird  die  Incision  gemacht.  Durch  das  infiltrirte 
subcutane  Gewebe  und  das  verdickte,  an  circumscripter  Stelle  durchbrochene 
Periost  kommt  das  Messer  in  eine  grosse  Höhle,  in  welcher  die  gut  vascu- 
larisirte  Tibia  bis  zur  Mitte  der  Diaphyse  blossliegt.  Die  obere  Epiphysen- 
linie ist  rauh,  eingefurcht.  Der  dicke,  hellgelbe  Eiter  enthält  zahlreiche 
Coccos,  Diplo-  und  Streptococcos  Billr.  in  lebhaftester  Bewegung.  Sehr 
starke  Granulations-Blutung. 

13.  November.  Da  die  Temperatur  des  Abends  noch  stark  über 
39  steigt,  wobei  der  Erguss  im  Kniegelenk  zunimmt,  so  wird  heute  die 
Drainage  des  letzteren  ausgeführt  unter  Ausspülung  mit  fttnfproc.  Carbol- 
lösung.     Es  wird  reichlich  seröser  Eiter  entleert. 

Am  13.  December  kann   die  Drainröhre  aus  .dem  Kniegelenk  ent- 
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fernt  werden ;  die  Heilung  wird  Mos  noch  durch  Eiterverhaltung  unter  der 
Tibia  hingehalten. 

Am  27.  December  wird  ein  grosser,  flacher  Corticalsequester  der 
Tibia  mit  Leichtigkeit  entfernt. 

Bei  der  Entlassung  am  7.  März  ist  die  Wunde  ganz  oberflächlich, 
die  obere  Hälfte  der  Tibia  auf  das  Doppelte  verdickt.  Im  Kniegelenk  sind 
nur  noch  geringe  passive  Bewegungen  möglich. 

Epikrise:  Hier  liegt  ein  Fall  einer  peracuten,  einfachen  Osteo- 
myelitis vor:  Schon  5  Tage  nach  Beginn  der  ersten  Schwellung 
ist  ausgedehnte  Abscedirung  eingetreten ;  aber  die  anderen  Organe 
bleiben  intakt,  nur  das  anstossende  Gelenk  vereitert.  Die  Osteo- 
myelitis gelangt  zur  Ausheilung  nach  Sequesterbildung,  ohne  dass 
der  primäre  Herd  direct  entfernt  worden  wäre,  einfach  durch  Ent- 
leerung durch  die  vorhandenen  Kanäle  in  der  Corticalis  und  nament- 
lich in  der  Epipbysenlinie  nach  'aussen.  Allein  zürn  Beweis,  wie 
unvollständig  dies  geschieht,  behält  der  Pat.  nach  der  vollständigen 
Eröffnung  der  Abscesse  und  nach  der  Drainirung  des  Kniegelenks 
mit  energischen  CarbolausspUlungen  sein  Fieber  bei.  Erst  nach  ge- 
raumer Zeit  (14  Tage)  fällt  dasselbe  definitiv  ab.  Dies  ist  die  ge- 
fahrliche Periode  bei  einer  derartigen  Behandlung  und  ihre  Gefahren, 
wie  es  im  vorliegenden  Falle  gelang,  durchaus  nur  unter  Voraus- 
setzung einer  fehlerlosen  antiseptischen  Behandlung  der  eröffneten 
Abscesse  zu  vermeiden. 

Was  ist  in  einem  solchen  Falle  für  eine  einzige  Erscheinung, 
welche  nicht  jeder  acuten  eitrigen  Entzündung  zukäme?  Absolut 
nichts,  wenn  wir  die  tiefe  Lage  des  Eiterherdes  und  die  Einschachte- 
lang desselben  in  eine  starre  Knocbenhülse  berücksichtigen.  Es 
sind  ja  freilich  Unterschiede  gegenüber  einer  Phlegmone  vorhanden, 
wie  wir  bei  der  Diagnose  des  Genaueren  hervorheben  werden,  allein 
es  sind  einfach  Unterschiede  der  Localität.  Diese  erklärt  es,  warum 
objective  Veränderungen  an  der  Stelle  des  Schmerzes  später  auf- 
treten, warum  das  Stadium  incrementi  länger  dauert,  warum  nach 
der  Incision  der  unmittelbare  Fieberanfall  ausbleibt.  Im  Uebrigen 
aber  ist  von  einer  besonderen  Infectiosität  dieser  Entzündung  auch 
gar  nichts  wahrzunehmen.  Die  Fälle,  welche  den  beschriebenen 
analog  sind,  sind  durchaus  nicht  selten.  Wir  verweisen  auf  die 
Krankengeschichte  von  Rudolf  Kam  sei  er  bei  der  Besprechung 
der  Prognose. 

Von  diesen  Fällen  einfachster  Art,  wo  die  Entzündung  durch- 
aus localisirt  auftritt  und  localisirt  bleibt  und  wo  die  Störungen  des 
Allgemeinbefindens  ihre  vollständig  genügende  Erklärung  in  den  Ver- 
änderungen des  Entzündungsherdes  finden,  von  diesen  Fällen  auf- 
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steigend  bis  zu  den  schwersten  gibt  es  nun  eine  ganze  Scala,  welche 
in  ihren  Uebergängen  die  Zusammengehörigkeit  der  in  den  Extremen 
allerdings  sehr  differenten  Formen  darthut.  Wir  geben  einen  Fall 
mit  multiplen,  doch  noch  vereinzelten  und  genau  übersehbaren  Loca- 
lisationen  wieder: 

Verena  Meister,  14  Jahre  alt,  von  Sumiewald  in  Ins.  Ist  am 
15.  September  erkrankt  nach  sehr  anstrengender  Arbeit.  Sie  bekam  leichte 
Schmerzen  im  linken  Knie,  fühlte  sich  unwohl,  schlief  Nachts  unruhig. 
Am  Morgen  bestanden  auch  Schmerzen  im  linken  Fuss.  Am  3.  oder  4.  Tag 
sei  Schwellung  eingetreten,  welche  nach  6  bis  7  Tagen  den  ganzen  Unter- 
schenkel eingenommen  habe. 

Am  28.  September  bei  der  Aufnahme  der  Patientin  ins  Spital  fand 
im  Bade  spontane  Eröfihung  statt  und  der  Eiter  entleerte  sich  im  Strahle. 
Der  Unterschenkel  bietet  im  Uebrigen  das  Bild  acuter  Phlegmone  und  Peri- 
ostitis tibiae.  Die  Röthung  erstreckt  sich  rings  um  das  Kniegelenk  herum. 
In  letzterer  ein  deutlicher,  praller  Erguss.  Heraufstossen  des  Unterschen- 
kels ist  schmerzhaft.  An  beiden  Ellbogengelenken  findet  sich  im  Be- 
reich des  Condylus  ext.  humeri  eine  teigige  dunkle  Röthung  mit  starker 
Druckempfindlichkeit  in  der  Epiphysenlinie.  In  beiden  Ellbogengelenken 
ist  ein  Erguss  nachweislich ;  die  Bewegungen  derselben  sind  an  den  Gren- 
zen schmerzhaft.  Die  Abscesshöhle  über  dem  oberen  Drittel  der  Tibia 
wird  gespalten  und  der  Knochen  liegt  vollständig  entblösst  da,  blassröthlich 
verfärbt.  Zahlreiche  Incisionen  ums  Knie  herum.  Aach  an  beiden  Ellbogen 
wird  am  Aussenränd  des  Humerus  oberhalb  des  Condylus  ext.  incidirt. 
Links  entleeren  sich  nach  Spaltung  des  derben  Periosts  genau  in  der  Epi- 
physenlinie 2—3  Tropfen  dicken  hellgelben  Eiters,  rechts  etwas  mehr.  An 
beiden  Stellen  ist,  wie  an  der  Tibia  der  Eiter  mit  Oeltropfen  vermischt. 
Es  wird  mit  fünfprocentiger  Zinkchloridlösung  geätzt  und  Jodwatte  einge- 
legt. Das  schon  am  ersten  Tage  hektische  Fieber  behielt  mit  ziemlich  un- 
regelmässigen Schwankungen  im  Ganzen  diesen  Typus  bei  —  trotz  ener- 
gischen Jodbepinselungen  der  Wunde  und  Desinfection. 

Am  8.  October  zeigt  die  blossliegende  Tibia  sich  sehr  schön  vascu- 
larisirt,  doch  beginnt  sich  zugleich  eine  nekrotische  Partie  zu  demarkiren. 

Am  11.  December,  nachdem  die  Temperatur  vollständig  normal  ge- 
worden ist,  wird  ein  circa  6  Cm.  langer  Corticalsequester  von  der  Tibia 
entfernt.  Bis  dahin  hatten  wegen  Senkungen  verschiedene  kleine  Incisionen 
gemacht  werden  müssen. 

Am  18.  December  wird  über  dem  rechten  Condyl.  int.  humeri  ein 
Abscess  eröffnet. 

15.  Januar.  Die  Wunden  an  den  Armen  sind  geheilt.  Das  linke 
Ellbogengelenk  ist  activ  vollkommen  beweglich,  das  rechte  dagegen  nur 
passiv  wenig  und  unter  Schmerzen  beweglich.  Der  Erguss  in  beiden  Ge- 
lenken ist  bald  nach  der  Incision  verschwunden. 

13.  Februar  steht  Patientin  auf.  Die  Wunde  über  der  Tibia  ist 
geschlossen,  die  Tibia  in  ihrem  oberen  Drittel  auf  das  Doppelte  verdickt 

Trotz  der  Multiplicität  des  Auftretens  der  Osteomyelitis  handelt 
es  sich  hier  um  einen  subacuten  Fall.    Dass  aber  derselbe  einen 


Die  acute  Osteomyelitis.  127 

so  günstigen  Verlauf  genommen  hat,  namentlich  auch  puncto  Func- 
tion der  anstossenden  miterkrankten  Gelenke,  das  beruht  sicherlich 
zum  guten  Theil  auf  der  frühen  entsprechenden  Behandlung.  Ob- 
schon  die  Incision  durch  das  Periost  hindurch  nur  einige  Tropfen 
Eiter  aus  der  Epiphysenlinie  entleerte,  so  bildete  sich  doch  der  Ge- 
lenkerguss  und  die  Functionsstörung  der  Gelenke  rasch  zurück  und 
erfolgte  vollständige  Ausheilung  ohne  Nekrose  und  ohne  Bewegungs- 
störung. Ausserdem  zeigt  dieser  Fall  sehr  hübsch  das  Anfangs- 
stadium der  Osteomyelitis  an  der  Epiphysenlinie. 

Auch  diese  Beobachtung  hat  ausser  der  Multiplicität  der  Affec- 
tionen  nichts  an  sich,  was  auf  eine  besondere  Infectionsfähigkeit 
vom  ersten  Entzündungsherde  aus  zu  schliessen  erlaubte.  Man  wird 
sich  in  einem  solchen  Falle  immerhin  noch  fragen  können,  ob  nicht 
die  3  Legalisationen  gleichwerthig  aufgetreten  seien  mit  einander, 
nurln  verschiedener  Intensität  Dem  gegenüber  zeigen  nun  freilich 
andere  Beobachtungen  ganz  zweifellos,  dass  es  Regel  ist  —  bei  ge- 
sauer Ueberwachung  von  Anfang  an  sahen  wir  keine  Ausnahme  — 
dass  ein  Herd  zuerst  auftritt  und  alle  anderen  seeundär,  wenigstens 
nach  demselben  in  die  Erscheinung  treten.  Es  ist  ganz  und  'gar 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  die  seeundären  Herde  ge- 
wöhnlich durch  Infection  von  der  primär  erkrankten  Stelle  aus  ent- 
stehen. Man  könnte  also  immerhin  diese  Fälle  mit  dem  Namen  der 
primär  inficirenden  (nicht  primär  infectiösen)  Osteomyeliten  der 
ersterwähnten  Kategorie  gegenüber  stellen.  Aber  ebenso  sicher  ist 
es,  dass  die  Localerkrankung  in  diesen  Fällen  sich  von  den  anderen, 
wo  sie  völlig  isolirt  bleibt  und  abläuft,  durch  gar  nichts  zu  unter- 
scheiden braucht,  nicht  einmal  durch  auffällig  grössere  Intensität 
der  entzündlichen  Veränderungen,  nur  das  intensivere  Ergriffensein 
des  Allgemeinbefindens  zeigt  die  hochgradigere  Erkrankung  an.  Aber 
einen  anderen  als  rein  graduellen  Unterschied  vermag  man  an  diesen 
Fällen  bei  genauster  Berücksichtigung  nicht  herauszufinden.  Nicht 
einmal  dieser  Unterschied  ist  stets  sehr  prägnant.  Es  mögen  des- 
halb gelegentlich  mehr  zufällige  Factoren  sein,  welche  eine  Ver- 
schleppung in  andere  Organe  und  Körpertheile  bedingen;  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  einfach  die  grössere  Intensität  der  Er- 
krankung, resp.  eine  vermehrte  Quantität  von  entzündungserregenden 
Stoffen,  welche  beschuldigt  werden  kann,  die  Erkrankung  von  dem 
ersten  Herde  aus  noch  in  entfernte  Körperstellen  zu  verpflanzen. 

Eine  Illustration  zu  dieser  Behauptung  bietet  der  Fall  Olauser 
dar,  dessen  Krankengeschichte  wir  bei  der  Therapie  ausführlich  mit- 
theilen.   Eine  Beobachtung,  welche  zeigt,  dass  die  Localerkrankung 
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keineswegs  von  besonderer  Heftigkeit  zu  sein  braucht  in  Fällen, 
welche  vom  ersten  Herde  aus  den  übrigen  Körper  inficiren,  ist  bei 
der  Prognose  ausführlicher  wiedergegeben  (s.  Fall  Wink ler). 

Einen  weiteren  Schritt  in  der  Scala  der  Intensität  aufwärts  bieten 
die  Formen  von  Osteomyelitis  dar,  bei  welchen  das  Allgemeinbefin- 
den den  Charakter  des  typhösen  Fiebers  aufweist  Es  kann  dabei 
die  locale  Veränderung  fast  vollständig  übereinstimmen  mit  derjenigen 
in  leichteren  Fällen  oder  sie  kann  sich  durch  ihre  rapidere  Entwick- 
lung und  durch  die  Natur  der  Entzündungsproducte  als  eine  besonders 
intensive  darstellen,  oder  sie  kann  endlich  neben  der  schweren  Er- 
krankung des  übrigen  Körpers  auch  ganz  in  den  Hintergrund  treten. 
Es  gibt  Fälle  acuter  Osteomyelitis,  welche  local  bleiben  oder  mit 
1  oder  2  Metastasen  leichterer  Art  sich  compliciren  und  wo  doch  eine 
sehr  starke  Eingenommenheit  des  Sensorium  neben  hohem  Fieber 
besteht,  bei  trockner  Zunge,  aufgetriebenem  Abdomen,  übelriechenden 
Durchfällen,  vergrösserter  Milz.  Eine  Beobachtung  dagegen,  wo 
allerdings  auch  local  die  Entzündung  eine  besonders  heftige  ist,  so 
dass  hämorrhagische  Exsudate  geliefert  werden,  sei  hier  ausführlicher 
gegeben. 

Friedrich  Hachen,  14  Jahre  alt,  von  Rflggisberg  in  Neueneck, 
war  früher  stets  gesund.  Am  24.  März  Abends,  während  er  seinen  Ge- 
schwistern entgegenlief,  bekam  er  plötzlich  Schmerzen  im  linken  Unter- 
schenkel, welche  bis  in  den  Fuss  ausstrahlten.  Dieselben  nahmen  Nachts 
zu.  Am  25.  ging  der  Knabe  noch  umher,  doch  mit  Schmerzen  und  stark 
hinkend.  Ebenso  am  26.,  wo  Abends  sich  Anschwellung  einzustellen  be- 
gann. Nachts  stellte  sich  Frösteln,  starkes  Fieber  mit  Delirien  ein«  Von 
da  ab  blieb  Patient  im  Bett.  Schwellung  und  Schmerzen  nahmen  zu«  Am 
30.  klagte  der  Knabe  über  Halsschmerzen.  Am  31.  wurde  er  in  die  Klinik 
aufgenommen. 

Status:  Temperatur  39,4  Morgens,  40,2  Abends,  Puls  112  und  120. 
Patient  hat  das  Aussehen  eines  Typhösen :  Sein  Sensorium  ist  benommen ; 
er  antwortet  nur  bei  starkem  Zuruf.  Lippen,  Zahnfleisch  und  Zähne  sind 
mit  klebrigem,  schwarzem,  blutigem  Schleim  bedeckt.  Das  Gesicht  ist  ge- 
dunsen, namentlich  auffällig  zu  beiden  Seiten  der  Nase  über  den  Stirnfort- 
sätzen, ebenso  am  Unterrand  der  linken  Unterkieferhälfte.  Die  Schwellung 
ist  leicht  druckempfindlich.  Die  Zunge  dürr,  mit  schwärzlichem  Belag.  Das 
Zahnfleisch  ist  stark  geschwollen,  blauroth  blutig  suffundirt,  nach  hinten  und 
links  an  der  Vorderfläche  des  Unterkiefers  mit  gelblichem  Belag,  geschwflrig. 
Stellenweise  lässt  sich  eine  braunrothe  Jauche  zwischen  Zahnfleisch  und 
Knochen  herausdrücken. 

Patient  hustet,  doch  ist  weder  an  Lungen,  noch  am  Herzen  etwas  Ab- 
normes nachweislich.  Das  Abdomen  ist  aufgetrieben ;  es  bestehen  stark  abel- 
riechende Durchfälle.  Urin  dunkel,  ohne  Ei  weiss,  wird  nicht  spontan  ge- 
lassen. Die  linke  untere  Extremität  zeigt  Schwellung  in  ganzer  Ausdehnung, 
am  Oberschenkel  mit  Oedem  auf  der  Aussenseite  und  Venenzeichnungen. 
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Die  Leistendrüsen  leicht  geschwellt,  kaum  druckempfindlich.  Keine  deut- 
liche Fluctuation  im  Knie. 

Der  ganze  linke  Unterschenkel  zeigt  eine  diffuse,  nicht  fiberall  gleioh 
intensive,  rosige  Röthe,  am  stärksten  über  der  Vorderfläche  der  Tibia  und 
am  Malleolus  ext.  Am  Fuss  hat  die  Schwellung  den  Charakter  des  ent- 
zündlichen Oedems,  am  Unterschenkel  besteht  deutliche  Fluctuation  in 
ganzer  Länge  der  Tibia,  Druek  ist  Überall  sehr  empfindlich. 

1.  April.  Da  die  Temperatur  sich  ausserordentlich  hoch  hält,  so 
wird  heute  am  Unterschenkel  in  ganzer  Länge  incidirt.  Es  entleert  sich 
ein  Schwall  schmutzig  braunrothen  Blutes  ohne  Geruch,  kein  Eiter.  Die 
Tibia,  von  mattgraurother  Farbe,  ist  von  der  oberen  zur  unteren  Epiphyse 
estblßsst  In  der  Höhle  liegt  die  dunkelbraunrothe  Musculatur  bloss,  mit 
einem  fetzigen,  dünnen  periostalen  Bindegewebsbelag,  Es  wird  beschlossen, 
die  Tibia  sofort  zu  reseciren.  Dies  geschieht  mit  dem  Meissel,  erst  unten, 
dann  oben  in  der  Epiphysenlinie.  Beim  ersten  Meisselschlag  unten  tritt 
ein  Tropfen  Eiter  aus.  Der  Rest  der  schmutzig  graurothen  Spongiosa  in 
der  oberen  und  unteren  Epiphyse  wird  ausgekratzt.  Die  durchsägte  Tibia 
zeigt  am  oberen  Ende  einen  etwa  Va  Cm.  hohen  Saum  blos  hyperämischen 
Markes.  Dazwischen  wechselt  gelbes  mit  dunkelrothem  Marke  ab,  in  wel- 
ches gesprenkelte,  schwarzrothe,  hämorrhagische  Herde  eingelagert  sind. 
Ein  grösserer  solcher  Herd  findet  sich  am  unteren  Ende  von  1  Vi  auf  1  Cm. 
Durchmesser.    Die  Corticalis  ist  makroskopisch  nicht  verändert. 

Der  Fieberabfall  und  damit  Besserung  des  Allgemeinzustandes  dauert 
nur  2  Tage  an.  Am  4.  Tage  nach  der  Operation  hat  das  Fieber  wieder 
seine  alte  Hohe  erreicht:  Morgens  gegen  40,  Abends  gegen  41  und  bleibt 
nun  auf  dieser  Höhe.  An  diesem  Tage  wird  ein  gelbrftthlicher  Ausschlag 
in  diffuser  Ausbreitung  mit  kleinen  punktförmigen  Erhebungen  wahrgenom- 
men, am  Hals,  Rumpf,  Armen  und  Beinen,  sich  bald  über  den  ganzen 
Körper  ausbreitend.  Der  Ausschlag  ist  vollständig  Scariatina-ähnlich,  allein 
es  muss  dahingestellt  bleiben,  ob  nicht  eine  „Eruption  septicämique u  i), 
vielleicht  auch  bei  reichlichem  Oarbolgebrauch  ein  Carbolexanthem  vorliegt, 
vis  wir  es  jetzt  schon  mehrfach  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  haben. 

Am  13.  April  tritt  eine  starke  parenchymatöse  Blutung  aus  der  Ex* 
atirpationswunde  auf  und  in  kurzer  Zeit  erfolgt  der  Tod.  Die  Temperatur 
bat  erst  am  letzten  Morgen  einen  Abfall  gezeigt.  In  den  letzten  Tagen 
hatte  die  Wunde  zu  eitern  angefangen,  am  Mall.  ext.  war  ein  Abscess  in- 
cidirt worden. 

Die  Autopsie  gibt  folgenden  Befund:  Die  Lungen  sind  gross,  kaum 
ödematös,  zeigen  vereinzelte,  bis  erbsengrosse  Herde  mit  gelblich  erweich- 
tem Centrum  an  der  Oberfläche.  Die  Nieren  sind  gleichmässig  trüb  ge- 
schwellt, bieten  stecknadelkopfgrosse  Herde  an  der  Oberfläche  mit  rothem 
Saum  und  gelbem  Centrum.  Die  Milz  ist  geschwellt,  ebenso  die  Mandeln 
und  die  Solitärfollikel  des  unteren  Ileum.   Zeichen  der  überstandenen  Angina. 

Die  obere  Epiphyse  der  Tibia  mit  einem  Stück  der  angrenzenden 
Diaphyse  zeigt  keine  tiefer  gehenden  Veränderungen.  In  der  unteren  Epi- 
physe besteht  eitrige  Infiltration  mit  beginnender  Lösung  des  Epiphysen- 
knorpels.    Die  untere  Epiphyse  der  Fibula,  in  der  Höhe  des  unteren  Tibia- 

1)  Sod&6  anatomique.  Dec.  1875.  Chir.  Centraibl.  1876. 
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endes  ist  vollständig  gelöst  und  auf  dem  Längsschnitt  der  Diapbyse  zeigt 
sich  9  Cm.  hoch  hinauflanfend,  der  einen  Seite  der  Corticalis  entlang,  eine 
gelbgraue,  schmutzige  Infiltration. 

Die  Knorpel  im  Fussgelenk  sind  an  den  Rändern  zerstört,  enden  mit 
scharfem  Band;  in  der  Mitte  sind  sie  erhalten,  aber  graugelb  verfärbt. 

Epikrise:  Die  Beobachtung  des  Falles  ist  von  dem  Augen- 
blicke operativen  Eingriffs  an  getrübt,  da  die  Veränderungen,  welche 
die  Autopsie  nachwies,  offenbar  auf  eine  secundäre  Pyämie  bezogen 
werden  können,  ausgegangen  von  einer  Verjauchung  des  anstossen- 
den  Fussgelenks  und  der  nicht  eröffneten  Osteomyelitis  fibulae.  Es 
liegt  gewiss  am  nächsten,  auf  eine  solche  die  Veränderungen  zu  be- 
ziehen, namentlich  die  multiplen  metastatischen  Herde  in  Lungen 
und  Nieren,  die  Milz-  und  Nierenschwellung.  Freilich  da  eine  An- 
gina bestand  und  ein  exquisit  Scarlatina  ähnliches  Exanthem,  so 
durfte  man  sich  immerhin  fragen,  ob  eine  solche  dem  Knaben  ein- 
geimpft worden  sei.  Am  Tage  des  Auftretens  der  acuten  Fieberer- 
scheinungen, denen  der  Ausschlag  folgte,  war  der  interne  Assistent, 
welcher  Scarlatinakranke  auf  seiner  Abtheilung  liegen  hatte,  beim 
Verbände  behülf  lieh  gewesen  und  darf  wenigstens  der  Gedanke  einer 
directen  Ueberimpfung  ausgesprochen  werden,  obschon  er  wegen  des 
Mangels  an  Analogien  einen  grossen  Wertb  nicht  beansprucht.  Jeden- 
falls bleibt  die  auffällige  Uebereinstimmung  im  klinischen  Bilde  und 
im  anatomischen  zum  Theil  bemerkenswerth  bei  dieser  „Scarlatina 
septhaemica". 

Um  so  interessanter  ist  die  Beobachtung  vor  dem  die  Reinheit 
des  Falles  trübenden  operativen  Eingriff.  Hier  waren  die  Erschei- 
nungen ähnlich  einem  Scorbut  resp.  auch  den  schwersten  Fällen 
von  Typhus.  Die  exquisite  Affection  des  Zahnfleisches  und  der 
Befund  bei  der  Incision  und  Exstirpation  der  Tibia  lassen  vollständig 
an  einen  scorbutischen  Zustand  denken,  während  das  hohe  Fieber, 
der  fuliginöse  Belag  von  Lippen,  Zähnen  und  Zunge,  die  Auftreibung 
des  Leibe 8  und  Durchfälle  und  anatomisch  die  Milzschwellung  und 
Schwellung  der  Solitärdrüsen  im  untern  Ileum  die  Analogie  mit  dem 
Typhus  sehr  nahelegen. 

Th.  Smith  !)  hat  einen  Fall  von  hämorrhagischer  Periostitis  be- 
schrieben mit  Ablösung  des  Periosts  durch  Blutschichten,  beidseitiger 
Epiphysenlösung  an  den  Femurknochen ,  Tibiae,  Fibula  und  wahr- 
scheinlich auch  am  Humerus.  Allein  hier  bestand  blos  massige  Tempe- 


1)  On  haemorrhagic  Periostitis  Fath.  soc.  Dec.  1875  und  Chir.  Centralblatt 

1876.  Nr.  16. 


Die  acute  Osteomyelitis.  131 

raturerhöhung  und  der  Verlauf  war  ein  chronischer.  Von  Erkran- 
kung anderer  Organe  ist  nichts  angegeben  ausser  einem  hämorrha- 
gischen Infarct  im  untern  1.  Lungenlappen.  In  unserem  Falle  sind 
offenbar  die  Blutungen  als  hämorrhagische  Exsudate  aufzufassen  und 
könnte  man  also  von  einer  Osteomyelitis  acuta  haemorrha- 
gica  sprechen«  , 

In  den  schwersten  Fällen  endlich  tritt  das  locale  Leiden  gegen- 
über der  Veränderung  des  Allgemeinbefindens  so  sehr  in  den  Hin- 
tergrund, dass  nicht  nur  in  der  Diagnose  zahlreiche  Irrthümer  vor- 
kommen, indem  Typhus  und  ulceröse  Endocarditis  diagnosticirt  wird, 
sondern  dass  man  sich  auch  berechtigt  hält,  auf  die  allgemeine  Er- 
krankung das  Hauptgewicht  zu  legen  und  von  spontaner  Pyämie  zu 
sprechen. 

Wenn  ein  Patient  nach  8  tägiger  Erkrankung  ein  exquisit  typhö- 
ses Aussehen  darbietet,  das  Sensorium  benommen  oder  Delirien  vor- 
banden sind,  die  Zunge  trocken,  auf  den  Lungen  Rhonchi,  Abdomen 
aufgetrieben,  etwas  druckempfindlich ;  wenn  übelriechende  Durchfälle 
bestehen,  Retentio  urinae;  das  Fieber  auf  40°  sich  fast  constant  er- 
hält, dabei  der  Puls  klein  und  frequent  ist;  wenn  neben  einem  solchen 
Bild  die  Localaffection  sich  nur  in  einer  geringen  Schwellung  äussert 
oder  nur  in  Schmerzhaftigkeit  bei  zufällig  ausgeführten  passiven 
Bewegungen,  so  ist  es  wohl  begreiflich,  dass  die  Diagnose  einer 
spontanen  Pyämie,  eines  Typhus  oder  einer  ulcerösen  Endocarditis 
sich  aufdrängt.  Allein  immerhin  ist  hervorzuheben,  dass  die  Mehr- 
zahl dieser  Diagnosen  zu  einer  Zeit  gemacht  ist,  wo  die  patholo- 
gische Anatomie  der  acuten  Osteomyelitis  und  daher  auch  deren 
klinische  Erscheinung  wenig  gekannt  war,  oder  gemacht  ist  bei  In- 
dividuen, wo  eine  Anamnese  nicht  erhältlich  war  oder  —  und  dies 
ist  sicherlich  sehr  zu  betonen  —  von  medicinischen  Klinikern  ge- 
stellt ist.  Derartige  Fälle  kommen  auf  die  innern  Kliniken  und  es  ist 
begreiflich,  dass  bei  der  geringen  Uebung  in  der  Diagnose  auf  chir- 
urgische Leiden  die  Localaffection  der  richtigen  Würdigung  entgeht. 
Denn  gerade  die  Fälle,  von  denen  wir  bei  der  Prognose  (s.  Fälle 
Winkler  und  Niederhäuser)  zwei  beschrieben  haben,  welche 
bei  langsamem  Verlaufe  eine  geringe  Ausbildung  an  primären  Erkran- 
kungsherden darbieten,  lehren  doch  wie  alle  exact  beobachteten  acu- 
ten Fälle  auch,  dass  die  Localaffection  ganz  im  Anfang  im  Vordergrund 
stand,  ganz  ebenso  wie  in  der  Mehrzahl  gelinderer  Fälle.  Ausser- 
dem haben  die  pathologischen  Anatomen ,f  wie  Eberth  gar  keinen 
Anstand  gefunden,  auf  die  Localaffection  den  Hauptwerth  zu  legen 
und  das  Leiden  der  acuten  Osteomyelitis  anzureihen,  weil  anatomisch 
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die  Intensität  der  Veränderungen  an  der  erstergriffenen  Stelle  doch 
hervorstechend  genug  war. 

Wir  heben  ausdrücklich  hervor,  dass  bei  den  von  Anfang  an 
genau  beobachteten  Fällen  der  Unterschied  lange  nicht  so  erheblich 
ist,  wie  er  sich  später  herausstellt.  Ob  sich  später  das  Bild  einer 
acuten  Septhämie  oder  Pyämie  entwickelt  wird  oder  ob  mit  Er- 
öffnung des  Eiterherdes  Fieberabfall  eintreten  und  das  Leiden  durch- 
aus localisirt  bleiben  wird,  das  ist  in  den  ersten  Tagen  der  Er- 
krankung einem  Falle  durchaus  nicht  anzusehen,  und  darauf  muss 
doch  ein  Hauptwerth  gelegt  werden,  dass  im  Anfangsstadium  und 
dann  wieder  bei  der  anatomischen  Untersuchung  die  locale  Erkran- 
kung durchaus  als  die  intensivste  Veränderung  sich  darstellt 

Von  diesen  intensivsten  Fällen  acuter  spontaner  Osteomyelitis 
ist  nur  noch  ein  kleiner  Schritt  zu  dem  Bilde  der  sog.  traumatischen 
acuten  Osteomyelitis,  resp.  der  septischen  Osteomyelitis  schlechtweg. 
Es  ist  bekannt,  dass  bei  den  acuten,  oft  im  Zeiträume  von  3—4  Ta- 
gen zum  Tode  fahrenden  Septhämien  bei  complicirten  Fracturen, 
bei  Amputationen  und  andren  Verletzungen  des  Knochenmarks  die 
localen  Veränderungen  oft  so  gering  sind,  dass  die  Diagnose  für  den 
Kliniker  ihre  erheblichen  Schwierigkeiten  darbietet,  ja  gar  oft  nur 
per  exclusionenr  gestellt  werden  kann.  Ausser  den  Zersetzungsvor- 
gängen auf  der  Wunde  hat  man  oft  nichts  für  die  Diagnose  als  die 
Schmerzhaftigkeit  des  Knochens  in  grösserer  Ausdehnung  auf  Druck, 
hier  und  da  diffuse  Anschwellung  oder  Erguss  in  das  nächstan- 
stossende  Gelenk.  Und  doch  ist  in  solchen  Fällen  bei  der  Section 
die  septische  Osteomyelitis  evident  genug.  In  ganz  analoger  Weise 
kann  man  experimentell  bei  Thieren  acuteste  Sepsis  vom  Knochen- 
marke aus  erregen  mit  Exitus  in  2  Tagen,  wie  wir  im  experimentel- 
len Theile  dieser  Arbeit  dargethan  haben. 

Wir  geben  nach  dem  Vorangegangenen  gerne  zu,  dass  es  be- 
züglich des  Symptomenbildes  und  der  prognostischen  Bedeutung  sehr 
verschiedene  Formen  von  Osteomyelitis  gibt,  und  wir  haben  gar 
nichts  dagegen,  dass  man  aus  der  Scala  einige  Typen  herausgreife 
und  etwa  eine  einfache  Osteomyelitis  unterscheide  von  den  primär 
inficirenden  Formen  und  diese  wieder  abtrenne  von  den  typhösen 
und  den  ausgesprochen  septischen  Fällen,  aber  es  ist  kein  princi- 
pieller,  sondern  nur  ein  quantitativer  Unterschied  zwischen  diesen 
Formen  festzuhalten.  Nachdem  wir  aber  bei  der  Aetiologie  gezeigt, 
dass  es  keineswegs  das  ursächliche  Moment  ist,  welches  die  Krank- 
heit zu  einer  Einheit  zusammenfasst  in  dem  Sinne,  wie  etwa  Schar- 
lach, so  dass  man  aus   dem  Vorhandensein  ähnlicher  Fälle  eine 
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Rechtfertigung  für  eine  sonst  schwierige  Diagnose  hernehmen  könnte; 
nachdem  wir  nachgewiesen  haben,  dass  eine  ganze  Reihenfolge  von 
leichten  zu  schweren  Fällen  existirt,  so  dass  der  Grad  der  Betei- 
ligung des  übrigen  Organismus  ebenfalls  nicht  maassgebend  sein  darf 
für  die  Entscheidung  ftir  oder  gegen  Osteomyelitis;  so  ist  es  nun 
nöthig,  Auskunft  zu  geben  auf  die  Frage:  Worauf  stützt  sich 
denn  eigentlich  die  Diagnose  der  acuten  Osteomyelitis? 

Der  Verlauf,  namentlich  die  Art  und  Weise  des  Auftretens  der 
Krankheit  ist  oft  in  hohem  Maasse  charakteristisch.  Die  erste  Klage 
ist  die  über  locale  Schmerzen.  Diese  sind  weitaus  am  häufigsten 
im  Bereich  einer  Epiphyse  und  werden  vom  Patienten  öfter  als 
Schmerzen  in  dem  betreffenden  Gelenk  bezeichnet.  Andremal  wer- 
den sie  nicht  so  genau  localisirt.  Allein  auch  wenn  letzteres  nicht 
der  Fall  ist,  so  muss  es  durchaus  als  Regel  bezeichnet  werden,  dass 
die  Schmerzen  am  intensivsten  werden  bei  Druck  im  Bereich 
der  betreffende  n  Epiphysenlinie.  Allerdings  ist  Druck  auf 
den  Knochen  auch  in  der  Nähe  dieser  Linie,  oder  sogar  in  ganzer 
Ausdehnung  der  Diapbyse  nicht  selten  sehr  schmerzhaft,  aber  ge- 
rade gegenüber  Periostitis  und  Synovitis  ist  die  Localisation  des  in- 
tensivsten Druckschmerzes  in  der  Epiphysenlinie  charakteristisch. 
Natürlich  können  in  der  Localisation  des  Schmerzes  Schwankungen 
stattfinden,  je  nachdem  die  Erkrankung  zuerst  das  Diaphysen-  oder 
Epiphysenmark  betrifft.  Der  Schmerzhaftigkeit  parallel  geht  ein 
gewisser  Grad  von  Functionsstörung.  Der  Patient  legt  sich 
noch  einige  Tage  oft  nicht  zu  Bette,  geht  aber  regelmässig  hin- 
kend herum.  In  subacuten  Fällen  kann  das  Hinken  das  Haupt- 
8jmptom  sein  und  der  Schmerz  unbedeutend.  Das  Hinken  erklärt 
sieh,  wie  die  Untersuchung  lehrt,  aus  der  Empfindlichkeit  bei 
dem  Zusammenpressen  der  Diapbyse  und  Epiphyse; 
denn  dies  ist  ebenfalls  in  frühen  Stadien  ein  wichtiges  Zeiehen  fttr 
die  Osteomyelitis  gegenüber  verwandten  Affectionen.  Deshalb  sind 
auch  für  die  oberen  Extremitäten  alle  Kraftanstrengungen  unmög- 
lich. Es  ist  klar,  dass  auch  die  Zerrung,  welche  die  Sehnenansätze 
am  Knochen  verursachen  mit  zu  dem  Schmerz  und  daheriger  Func- 
tionslähmung  in  gewissem  Grade  beitragen. 

Bei  Individuen,  welche  von  vornherein  in  guter  Beobachtung 
sind,  erseheint  es  nun  als  höchst  bezeichnend,  ja  als  pathognomo- 
Biscb,  dass  trotz  der  intensiven  Druckempfindlichkeit  und  Schmerz- 
haftigkeit, trotz  der  Functionsstörungen ,  während  mehreren  Tagen 
mit  Sicherheit  das  Fehlen  jeglicher  Anschwellung  constatirt 
werden  kann.    Es  ist  dies  besonders  dann  frappant,  wenn  schon 
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hohes  Fieber  besteht  (wie  in  dem  Falle  Gl  aus  er).  Auch  die  Pa- 
tienten vermögen  ganz  gewöhnlich  anzugeben,  dass  man  dem  Beine 
(oder  Arme)  nichts  angesehen  habe  die  ersten  Tage,  wenn  auch 
derartige  Angaben  natürlich  nicht  denselben  Werth  beanspruchen, 
wie  der  vom  Arzte  gelieferte  bestimmte  Nachweis.  Letzterer  ist 
um  so  mehr  von  hohem  Werth e,  als  die  Schwellung,  wenn  dieselbe 
einmal  anfängt,  sich  dann  ausserordentlich  rapide  entwickelt 
und  in  Zeit  von  8  Tagen  oder  weniger  zur  Bildung  ausgedehnter 
Eiterherde  fortschreiten  kann. 

Ist  einmal  die  Anschwellung  da,  so  hat  auch  diese,  wie  die 
Autoren  angeben,  etwas  charakteristisches  darin,  dass  sie  oft  ziem- 
lieh  scharf  an  der  Epiphysenlinie  abschneidet  und  nach  der  Diaphyse 
zu  sich  verjüngt.  Die  Schwellung  fühlt  sich  bei  den  acuten  Fällen 
nur  vorübergehend  hart  an;  nur  bei  chronischen  Fällen  dauert  dies 
länger  und  ist  dann  die  kolbige  Form  derselben  (mit  dickem  Theil 
gegen  die  Epiphyse  hin)  besonders  leicht  zu  constatiren.  Druck 
ist  jetzt  ausserordentlich  schmerzhaft.  Sehr  bald  tritt  deutliche  Fluc- 
tuation  auf,  meist  schon  wenige  Tage  nachher  und  nun  gesellen  sich 
rasch  die  Erscheinungen  der  Periostitis  und  Phlegmone  acuta  hinzu. 
Durch  dieselben  wird  natürlich  zunächst  das  Bild  der  Osteomyelitis 
verdeckt.  Allein  selbst  die  Phlegmone  hat  hier  ihre  Eigen- 
tümlichkeiten: Es  ist  das  Bild  der  diffusen  Phlegmone  vorhan- 
den, ausgedehnte  rosige  oder  leichtbläuliche  Böthung  mit  leichtem 
Oedem  ohne  bestimmte  Grenzen;  es  zeigt  sich  keine  circumscripte 
Härte,  auch  keine  entsprechende  Infiltration  um  die  geröthete  vor- 
gewölbte Stelle,  wenn  der  Durchbruch  eines  Abscesses  sich  vorbe- 
reitet. Die  diffuse  Böthe  erstreckt  sich  weithin,  bei  oberflächlich 
gelegenen  Knochen  in  auffälliger  Weise  in  der  Richtung  des  Knochens- 
Die  Anschwellung  ist  viel  stärker  als  einer  diffusen  Phlegmone  ent- 
spricht und  namentlich  deutet  ein  Netz  ausgedehnter  subcutaner 
Venen  auf  eine  tiefere  Circulationsstörung  hin. 

Wenn  es  zur  Fluctuation  gekommen  ist,  so  lässt  sich  constatiren, 
dass  dieselbe  sehr  tief  reicht  und  ihre  Hauptausdehnung  in  der 
Längsrichtung  des  Knochens  hat.  Zwei  besonders  wichtige  Zeichen 
für  die  Diagnose  der  acuten  Osteomyelitis  sind  die  Affection  der  an- 
stossenden  Gelenke  und  die  Epiphysenlösung ,  Momente,  auf  welche 
zu  jeder  Zeit  ein  ganz  besonderer  Werth  gelegt  worden  ist. 

Natürlich  hängt  die  Affection  des  nächstliegenden  Ge- 
lenkes ab  von  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  der  Osteomyelitis. 
Da  aber  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  der  Beginn  der 
Markentzündung  auf  die  Gegend  der  Epiphysenlinie  fällt,  so  erklärt 
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sich  schon  hieraus  zum  Theil,  warum  die  Gelenkentzündung  bei 
Osteomyelitis  so  häufig,  bei  Periostitis  eine  grosse  Ausnahme  ist. 
Ein  weiterer  Grund  für  die  Betheiligung  des  Gelenks  Hegt  in  der 
Schwierigkeit  der  Entleerung  der  Entzündungsproducte,  so  dass  ein 
Uebergreifen  auf  die  Spongiosa  der  Epiphyse  und  dann  durch  den 
Knorpel  hindurch  auf  das  Gelenk  ermöglicht  wird ,  bevor  ein  seit- 
licher „Durchbruch  nach  aussen  stattgefunden  hat.  Denn  offenbar 
ist  diese  Art  der  Ausbreitung  die  weitaus  häufigste,  wie  wir  bei 
der  pathologischen  Anatomie  auseinandergesetzt  haben.  Die  Gelenk- 
affection  erscheint  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  anfänglich  und  sehr 
früh  in  der  Form  einer  acut-serBsen  resp.  katarrhalischen  Synovitis, 
später  in  Form  einer  wirklich  eitrigen  Exsudation.  Dies  kommt 
freilich  auch  schon  ganz  frühe  vor.  Wenigstens  bei  der  Section, 
zumal  wenn  eine  Eröffnung  des  osteomyelitischen  Herdes  nach 
aussen  stattgefunden  hat,  findet  man  ganz  gewöhnlich  eitrigen  Er- 
guss  in  dem  Gelenk.  Was  geeignet  ist,  über  die  Natur  der  Gelenk- 
affection  zu  täuschen,  ist  der  Umstand,  dass  bei  eitrigen,  selbst 
jauchigen  Gelenkentzündungen  nicht  immer  die  von  primären  acuten 
Synoviten  her  bekannten  Stellungsanomalien  und  Eigentümlichkei- 
ten der  Schmerzen  eintreten.  Man  ist  vielmehr  oft  erstaunt,  bei  der 
geringen  Intensität  der  Symptome  so  ausgedehnte  Gelenkeiterung  zu 
finden.  Roser  und  Volkmann  haben  hierauf  aufmerksam  ge- 
macht. Schede  bringt  weitere  Belege  und  auch  wir  können  die 
Thatsache  bestätigen.  In  den  diffusen  Fällen  sind  beide  anstossende 
Gelenke  ergriffen,  das  Knie-  und  Hüft-  oder  das  Fuss-  und  Kniege- 
lenk, beim  Darmbein  (s.  unsern  Fall  Hartmann),  das  Hüftgelenk  und 
die  Synchondrosis  sacro-iliaca.  Oefter  ist  nur  ein  Gelenk  ergriffen, 
wie  Demme  schon  hervorhebt,  für  Affection  von  Ober-  und  Unter- 
schenke!  besonders  das  Kniegelenk.  Endlich  gibt  es  Fälle,  wo  die 
anstossenden  Gelenke  frei  bleiben.  Dies  gilt  freilich  viel  mehr  für 
die  subacuten  als  ganz  acuten  Fälle,  bei  denen  dann  auch  die  Peri- 
ostitis sich  oft  langsam  entwickelt  oder  weniger  ausbildet.  (Vergl. 
Fall  Winkler).  Andrerseits  tritt,  wie  Schede  betont,  das  Ge- 
lenkleiden in  den  Vordergrund,  wenn  die  Entzündung  sich  wesent- 
lich auf  die  Epiphyse  localisirt,  in  dem.  Maasse,  dass  Schede  erst 
durch  den  ungenügenden  Effect  der  Entleerung  des  Gelenkergusses 
mit  folgender  Carbolausspülung  auf  die  Diagnose  geleitet  wurde. 
Aach  wir  haben  mehrfach  den  Gelenkerguss  als  die  erste  und  auf- 
fälligste Erscheinung  angetroffen  (s.  z.  B.  den  Fall  Meister),  aber 
die  charakteristische  Veränderung,  namentlich  der  typische  Druck- 
schmerz in  der  Epiphysenlinie  und  die  relativ  geringen  subjectiven 
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Symptome  seitens  des  Gelenkes  selber,  Hessen  die  Diagnose  sieber 
stellen  und  die  rasche  Rückbildung  des  Gelenkergusses  nach  Incision 
auf  die  Epiphysenlinie  bestätigten  die  Diagnose  aufs  Deutlichste. 
Von  der  Epiphysentrennung  gilt  Aebnliches  wie  von  der  Ge- 
lenkaffection.  Nur  fehlt  sie  noch  seltener  als  die  letztere.  Freilich 
ist  sie  nicht  immer  so  weit  gediehen,  dass  sie  klinisch  durch  das 
Vorbandensein  einer  falschen  Beweglichkeit  zwischen  Dia-  und  Epi- 
physe  sich  kund  gäbe.  Aber  ganz  früh  —  wir  haben  dieses  dia- 
gnostisch so  wichtigen  Zeichens  schon  Erwähnung  gethan  —  gibt 
sie  sich  zu  erkennen  durch  Schmerzhaftigkeit  beim  Anpressen  der 
Dia*  gegen  die  Epiphyse.  Es  ist  also  nicht  sowohl  die  Epiphysen- 
Trennung,  auf  welche  das  Hauptgewicht  gelegt  werden  sollte  im 
Interesse  der  Diagnose,  als  die  Epiphysen-Erkrankung  über- 
haupt, welche  sich  schon  so  früh  erkennen  lässt  und  deren  einen  Folge- 
zustand nur  die  völlige  Ablösung  darstellt.  Letztere  kommt  aller* 
dings  gelegentlich  schon  recht  früh  zu  Stande,  aber  doch  zu  spät, 
um  mit  der  Diagnose  darauf  zu  warten.  Nach  2,  öfter  nach  3 — 4 
Wochen  kann  eine  oder  beide  Epiphysenlinien  in  so  ausgedehnter 
Weise  zerstört  sein,  dass  sich  bei  einer  Operation  der  Knochen  ganz 
einfach  nach  Lösung  des  Periosts  herausheben  lässt.  In  diesen  Fäl- 
len kann  man  dann  natürlich  die  falsche  Beweglichkeit  zwischen 
Dia-  und  Epiphyse  leicht  constatiren,  wenn  die  Anschwellung  nicht 
zu  stark  und  die  grosse  Empfindlichkeit  nicht  hinderlich  ist 

Die  Spaltung  des  Eiterherdes  kann  geeignet  sein,  die 
Diagnose  zu  erhärten.  Die  Veränderungen  an  der  Epiphysenlinie 
sind  jetzt  direct  zu  constatiren  und  zwar  ganz  frühe  (s.  Fall  Meister). 
Der  Umstand,  dass  der  Eiter  aus  der  Epiphysenlinie  hervortritt, 
etwas  später  die  Unregelmässigkeiten  und  Furchen  an  dieser  Stelle, 
welche  die  beginnende  Zerstörung  und  Ablösung  anzeigen,  welch* 
letztere  vorher  noch  keineswegs  sich  darthun  Hess. 

Der  Eiter  bietet  bei  der  acuten  Osteomyelitis  nach  3  Seiten 
hin  Eigenthümlichkeiten  dar,  welche  zwar  durchaus  nicht  patbogno- 
monisch,  doch  bei  derselben  öfter  als  bei  verwandten  Leiden  be- 
obachtet werden.  Zunächst  ist  gemäss  der  Acuität  der  Entzündung 
und  nur  den  höheren  Grad  derselben  bezeichnend,  öfter  das  Exsudat 
blutig,  entweder  ganz  schwarzroth  oder  in  der  Vermischung  mit 
Eiter  leicht  bläulichrotb.  Dann  enthält  dieser  Eiter  in  öfter  auf- 
fälliger Weise  freies  Fett,  in  grössern  Oel tropfen  im  Eiterbecken 
obenaufschwimmend.  Es  ist  das  bei  der  Entzündung  aus  den  Fett- 
zellen des  Marks  freigewordene  Fett,  welches  unter  dem  vermehrten 
Druck   der  Exsudation  in  der  Markhöble  an  die  Oberfläche  des 
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Knochens  durchgepresst  wurde.  In  letzter  Linie  ist  namentlich  in 
frflhen  Stadien  der  Eiter  eigentümlich-  emulsionsartig,  weisslich 
rahmig,  theils  durch  freies  Fett  in  feinerer  Vertheilung,  theils  aber 
auch  dadurch,  dass  er  zum  grössern  Tbeil  nicht  aus  Eiterkörperchen, 
sondern  ans  Coccos  besteht,  wie  bei  der  Aetiologie  schon  erörtert  ist. 

Es  hat  uns  mehrfach  frappirt,  zu  constatiren,  wie  relativ  selten, 
selbst  bei  sehr  acuten  Fällen,  eine  intensive  Betheiligung  der  Lymph- 
drüsen besteht,  welche  bei  acut-entettndlichen  Hautaffectionen  so  sehr 
die  Regel  ist.  Gerade  in  den  Anfangsstadien  ist  im  Gegensatz  da* 
zu  Schwellung  und  Schmerzbaftigkeit  der  Drüsen  unbedeutend  und 
könnte  auch  dieser  Umstand  gelegentlich  Verwendung  fttr  die  Dia- 
pose finden. 

Ein  letztes  Moment,  welches  geeignet  ist,  die  Erkentniss  der 
Osteomyelitis  für  den  Arzt  zu  erleichtern,  ist  das  Verhalten  des  All- 
gemeinzustandes, zunächst  des  Fiebers.  Das  Fieber  tritt  in  der 
Segel  erst  nach  den  ersten  localen  Symptomen  auf.  Der  Patient 
hat  schon  1—2  Tage  lang  über  Schmerz  geklagt  oder  Functions- 
störung  dargeboten.  Selten  gehen  fieberhafte  Erscheinungen  dem 
Auftreten  der  Localerkrankung  voraus.  Das  Fieber  setzt  sofort  mit 
Heftigkeit  ein,  obschon  wir  (mit  Schede)  den  initialen  Schüttelfrost 
viel  seltener  constatirten  als  Lücke.  Charakteristisch  ist  er  natür- 
lich in  keiner  Weise.  Ueberhaupt  ist  nicht  sowohl  die  Höhe  des 
Fiebers  charakteristisch  —  denn  es  kann  ja  auch  bei  einem  Furunkel 
die  Temperatur  leicht  über  40°  C.  hinaufgehen  —  als  das  lange  An- 
halten der  sehr  hohen  Temperaturen.  Es  erklärt  sich  dasselbe  da- 
raus, dass  die  Entzündungsproducte  nur  schwer  und  langsam  eine 
Entleerung  nach  aussen  zu  gewinnen  vermögen.  Die  verschiedenen 
Grade  des  Fiebers  sind  mehr  für  die  Entscheidung  der  Prognose 
als  der  Diagnose  brauchbar:  Eine  Continua  in  der  Höhe  von  40°  be- 
deutet die  schweren  Fälle,  eine  Morgenremission  unter  39°  kommt 
bei  den  Fällen  mittlerer  Intensität  vor;  wenn  endlich  am  Morgen 
der  Thermometer  nnter  38°  sinkt,  so  ist  Aussiebt  auf  einen  baldigen 
Ablauf  der  örtlichen  progressiven  Symptome  vorhanden. 

Was  aber  der  Osteomyelitis  gegenüber  der  Phlegmone  und  Pe- 
riostitis noch  ganz  besonders  zukommt  und  als  einigerraaassen  charak- 
teristisch betrachtet  werden  kann,  das  ist  das  Verhalten  der 
Temperatur  nach  geschehener  Eröffnung  des  Abscesses 
durch  Spaltung  der  Weichtheile.  Trotz  der  Incision  hält  sich  oft 
noch  Tage  lang  das  Fieber  unverändert  auf  gleicher  Höhe,  weil 
eben  der  ursprüngliche  Erkrankungsherd  nicht  mit  eröffnet  ist,  eine 
Stagnation  des  Eiters  noch  jetzt  stattfindet  und  eine  daherige  Re- 
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sorption.  Wir  haben  diese  Eigenthttmlichkeit  in  mehreren  Fällen 
gefanden  und  stets  bei  der  nachträglichen  Eröffnung  des  Knochens 
den  tiefen  Eiterherd  nachweisen  können. 

Was  sonst  für  die  Diagnose  geltend  gemacht  wird,  nämlich  die 
Betheiligung  des  übrigen  Körpers  in  der  Form  von  typhösen  Sym- 
ptomen, Milzschwellung,  trockner  Zunge,  Durchfällen,  Auftreibung 
des  Abdomens,  ist  viel  mehr  ein  Maassstab  für  die  Prognose.  Diese 
Erscheinungen  des  typischen  Infectionsfiebers  kommen  den  schweren 
Fällen  allerdings  in  exquisiter  Weise  zu,  fehlen  aber  bei  den  leichten 
Fällen  von  acuter  Osteomyelitis  oft  zur  Zeit  der  Untersuchung  voll- 
ständig. So  ist  es  mit  dem  Auftreten  multipler  Herde  in  inneren 
Organen,  in  anderen  Theilen  des  Knochensystems,  in  Gelenken  oder 
der  äussern  Haut.  Das  Vorkommen  dieser  Metastasen  unterstützt 
allerdings  die  Diagnose,  letztere  darf  aber  nicht  daran  sich  halten, 
da  bei  Fällen  bedeutender  localer  Intensität  jede  Metastasenbildung 
fehlen  kann.  Ausserdem  kommen  ähnliche  Metastasen  auch  vor  bei 
acuter  Periostitis,  Myositis,  malignem  acutem  Gelenkrheumatismus 
und  ulceröser  Endocarditis.  Von  diesen  Affectionen  die  schweren 
Fälle  von  Osteomyelitis  zu  unterscheiden,  bedarf  es  oft  allerdings 
grosser  Aufmerksamkeit.  Allein  doch  behaupten  wir,  dass  die  oben 
angeführten  Symptome  und  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  fast 
immer  genügen,  um  in  dieser  Hinsicht  Irrthümer  zu  vermeiden.  Dem 
Typhus  kommen  in  seinen  Anfangsstadien  derartige  eigentümliche 
Veränderungen  an  einem  Knochen  nicht  zu;  bei  ulceröser  Endocar- 
ditis tritt  ebenfalls  eine  Localisation  eines  Knochenleidens  nicht  in  dem 
Maasse,  wie  bei  Osteomyelitis  ausnahmslos,  in  den  Vordergrund. 
Acuter  Gelenkrheumatismus  wird  nur  dann  angenommen,  wenn  die 
locale  Untersuchung  ungenau  ist.  Allerdings  ist  bei  gleichzeitigem 
Gelenkerguss  die  Unterscheidung  ganz  und  gar  nicht  leicht  und  kom- 
men deshalb  Verwechslungen  noch  öfter  vor  zumal  .wiederum  aus 
leicht  ersichtlichen  Gründen  auf  innern  Kliniken.  Gegenüber  Perios- 
titis und  Myositis  muss  neben  den  anderen  Symptomen  die  Localiät 
unterscheiden.  Die  Periostitis  hält  sich  keineswegs  mit  Vorliebe  an 
die  Epipbysenlinie  und  tritt  bei  derselben  die  objective  Veränderung, 
namentlich  die  Schwellung  früher  zu  Tage  als  bei  der  Osteomyelitis. 

Prognose  der  acuten  Osteomyelitis. 

Wie  allgemein  auch  jetzt  die  Ueberzeugung  ist,  dass  die  schlechte 
Prognose  eines  Ohassaignac  durch  die  Therapie  viel  mehr  als  durch 
die  Krankheit  bedingt  war,  so  weiss  ich  doch  aus  eigener  Erfahrung, 
dass  man  sehr  geneigt  ist,  sich  weniger  Vorwürfe  zu  machen,  ein 
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paar  Osteomyeliten  per  Jabr  an  „Pyämie"  zu  verlieren  als  irgend 
einen  anderen  Kranken  an  derselben  Complication.  Diess  kommt 
sicherlich  daher,  dass  man  jeden  Osteomyelitiker  von  vorneherein 
als  ein  Stück  Pyämiker  ansieht,  weil  allerdings  eine  gute  Zabl  unter 
den  Erscheinungen  einer  In  fectionsk  rankheit  zu  Grunde  geht. 

Und  doch  ergibt  die  genaue  Beobachtung  einer  grössern  Zahl 
von  Fällen  —  wir  verweisen  auf  die  bei  der  Symptomatologie  mit- 
geteilten Belege  —  zur  Evidenz,  dass  es  immerhin  der  seltenere 
Fall  ist,  wenn  eine  Osteomyelitis,  welche  sich  selbst  überlassen  und 
vor  neu  zutretenden  Schädlichkeiten  bewahrt  blieb,  einen  tödtlichen 
Ausgang  nimmt.  In  dieser  Hinsicht  ist  es  geradezu  frappant,  wie 
relativ  oft  man  Kranke  mit  sehr  ausgedehnten  oder  totalen  Nekrosen 
der  Knochen  in  Behandlung  bekommt,  bei  denen  die  Anamnese  acute 
Osteomyelitis  als  Ursache  sehr  wahrscheinlich  macht,  welch'  letztere 
aber  ausserhalb  des  Spitals  ganz  einfach  exspectativ  behandelt  wor- 
den ist.  Wie  erheblich  ist  dagegen  bis  jetzt  die  Mortalität  der  in 
Spitälern  von  geübten  und  activen  Chirurgen  behandelten  Fälle  ge- 
wesen. Demme  hat  auf  17  : 4  Todesfälle,  Lücke  auf  24  :  11,  wir 
auf  26  Fälle  9  Todesfälle  zu  verzeichnen.  Von  diesen  9  sind  7  er- 
folgt erst  nach  künstlicher  Eröffnung  der  Eiterherde,  welche  stets 
ergiebig  gemacht;  zum  Theil  mit  Aufraeisselung  des  Knochens  oder 
Totalexcision  desselben  verbunden  waren.  Zwei  Fälle  betreffen 
Kranke,  bei  denen  kein  operativer  Eingriff  stattgefunden  hatte. 
Schede  hat  von  23  Kranken  3  verloren.  Seine  Erfahrungen  stam- 
men alle  aus  der  Zeit  der  antiseptischen  Wundbehandlung.  In  allen 
3  Fällen  waren  Eröffnungen  gemacht  worden. 

Was  zunächst  die  Todesursache  bei  spontanem  Ablauf 
der  Krankheit  anlangt,  so  haben  das  grösste  Interesse  diejenigen 
Fälle,  in  denen  der  Tod  ganz  unter  dem  Bild  acuter  Pyämie  ein- 
getreten ist.  Zweifelhaft  sind  die  Fälle,  wo  es  vor  jedem  Zutritt  der 
äusseren  Luft  in  den  geschlossenen  Eiterherden  zur  Verjauchung  ge- 
kommen ist.  Evans  0  beschreibt  einen  Fall  acuter  Entstehung  6  Tage 
nach  einem  Fusstritt  mit  Tod  binnen  weiteren  8  Tagen.  Die  Incision 
bei  der  Autopsie  entleerte  eine  foetide  blutig -eitrige  Flüssigkeit, 
welche  die  linke  Fibula  umspülte.  Neben  beidseitiger  frischer  fibrinöser 
Pleuritis  fanden  sich  sehr  zahlreiche  embolische  Abscesse  in  beiden 
Lungen  und  Nieren;  die  Milz  war  weich  und  vergrössert.  Ob  hier 
die  putride  Zersetzung  in  dem  Abscess  erst  post  mortem  eingetreten, 


1)  Pendieton  Dispensary,  Manchester.  Lancet  1877.  Suppurative  Periostitis  of 
fibula;  acute  pyaemia. 
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muss  fraglich  bleiben,  da  die  Autopsie  56  Stunden  nach  dem  Ab- 
leben ausgeführt  wurde.  So  viel  ist  sicher,  dass  bei  den  meisten 
Fällen  von  acut  tödtlichem  Ausgang  nichts  von  Sepsis  sich  zeigte, 
weder  am  Herde  der  ersten  Erkrankung,  noch  an  den  seeundären 
Legalisationen,  dass  vielmehr  das  Bild  der  Pyaemia  multiplex  in  den 
Vordergrund  trat.  So  ist  in  dem  sehr  exquisiten  Falle  von  Eberth  *), 
wo  der  Tod  schon  nach  5  Tagen  eintrat,  schon  eitrige  Periostitis 
vorhanden  ohne  Jauchung  und  die  zahlreichen  Metastasen  in  Herz- 
muskel, Lungen  und  ihren  entsprechenden  serösen  Ueberzttgen,  sowie 
in  den  Extremitätenmuskeln  zeigen  schon  durchweg  die  Charaktere 
eitriger  oder  fibrinöseitriger  Entzündung. 

Es  muss  deshalb  als  noch  fraglich  erscheinen,  ob  eine  acute 
Osteomyelitis  bei  primärem  Auftreten  und  vor  Eröffnung  der  Ent- 
zündungsherde zu  Sepsis  oder  Septhämie  in  dem  Sinne  der  sep- 
tischen Intoxication  (Panum)  führt.  Vielmehr  ist  die  Haupttodes- 
ursache in  den  rapide  binnen  1—2  Wochen  unglücklich  ablaufenden 
Fällen  von  Osteomyelitis  die  Pyaemia  multiplex,  d.  h.  die  Beein- 
trächtigung der  Function  lebenswichtiger  Organe  durch  Bildung  zahl- 
reicher metastatischer  Eiterherde  in  denselben. 

Es  darf  freilich  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  es  sich  keines- 
wegs stets  oder  ausschliesslich  um  ausgebildete  Abscesse  zu  handeln 
braucht.  Vielmehr  sind  es  Öfter  blos  hämorrhagische  Infarkte,  Er- 
weichungsherde und  Ergüsse,  welche  bei  der  Autopsie  sich  vorfinden. 
Wir  haben  in  rasch  tödtlich  verlaufenden  Fällen  an  der  Stelle  der 
ersten  Erkrankung  sowohl  als  an  seeundären  Herden  diese  Form 
gefunden.  Charakteristisch  für  diese  Herde  bleibt  die  Beimischung 
von  Mikrococcen,  obschon  der  Name  der  Pyaemia  multiplex  dann 
allerdings  nicht  mehr  passend  ist. 

Diese  Thatsaehe,  dass  hier  eine  acute  Entzündung  vorliegt, 
welche  öfter  zu  acuter,  tödtlicher  Pyämie  führt  ohne  Mitwirkung  von 
Hospitalismus,  seheint  in  einem  gewissen  Gegensatz  zu  stehen  zu 
unsrer  Auffassung,  dass  der  Infectionsstoff  kein  anderer  ist,  als  der 
bei  jeder  andern  acuten  Entzündung.  Allein  man  bedenke  nur  den 
Reichthum  an  Blutgefässen  und  die  Leichtigkeit  des  Uebertritts  in  die 
abführenden  Venen.  Eine  Injection  ins  Knochenmark  hat  fast  den 
gleichen  Effect,  wie  eine  Injection  in  die  Venen.  Bei  Injection  ge- 
wisser Gifte,  wie  Crotonöl,  starben  Thiere  während  der  Operation. 
Rosenbach  verlor  ebenfalls  2  Thiere  während  der  Injection  von 
Natriumamalgam  und  fand  bei  der  sofortigen  Section  Quecksilber  in 


1)  Primäre  infectiöse  Periostitis.  VirchoVs  Arch.  Bd.  65.  S.  341. 
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der  Unterhaut,  Vena  cava,  Herzen  und  Lungen.  Bei  Injection  von 
rauchender  Salpetersäure  drang  dieselbe  im  Bereich  der  untern  Epi- 
physe  durch  das  Foramen  nutritium  aus  und  gelangte  bis  in  die 
Vena  femoralis,  cava  inf.  und  Lungen  bei  Tod  während  der  Injection. 
Wenn  nun  das  Fett  aus  den  Fettzellen  des  Marks  und  ergossenes 
Blut  durch  den  Exsudationsdruck  bei  acuter  Entzündung  herausge- 
presst  wird,  so  ist  ersichtlich,  dass  schon  mechanisch  auch  der  In- 
halt der  Gefässe  entweichen  muss  und  so  die  abführenden  Blutge- 
fässe (Eberth  hat  dies  an  Venen  des  Periosts  direkt  nachgewiesen) 
mit  den  Infectionsstoffen  geladen  werden  und  wie  bei  erhöhtem 
Druck  Quecksilberkugeln  in  Herz  und  Lungen  gelangen,  so  werden 
auch  die  viel  kleineren  Mikrococcen  in  grossen  Quantitäten  ver- 
schleppt werden  müssen,  sobald  eine  Infection  des  Marks  hochgradig 
genug  ist,  um  eine  über  ein  gewisses  Maass  hinaus  rapide  entzünd- 
liche Drucksteigerung  innerhalb  der  starren  Kapsel  der  Corticalis 
zu  veranlassen. 

Was  aber  in  diesen  Fälleft  von  Pyaemia  multiplex  acuta  bei 
Osteomyelitis  die  direkte  Ursache  des  Todes  ist,  das  bleibt  nunmehr 
noch  zu  erörtern.  Denn  die  Leute  einfach  an  Blutvergiftung  hierbei 
sterben  zu  lassen,  geht  offenbar  nicht  an,  wenigstens  nicht  in  dem 
Maasse,  wie  bei  der  Septhämie.  Wir  haben  bereits  angedeutet, 
dass  es  zunächst  sehr  palpable  Veränderungen  lebenswichtiger  Or- 
gane sind,  welche  den  Exitus  direkt  herbeiführen. 

Voran  stehen  die  Veränderungen  der  Lungen.  Dass  die  zahl- 
reichen Metastasen,  Infarkte  und  Abscesse  in  diesen  die  Athmung 
wesentlich  beeinträchtigen  müssen,  ist  klar.  Allein  wo  man  den 
Exitus  unter  hochgradiger  Dyspnoe  in  frühen  Stadien  hat  eintreten 
sehen,  da  fand  sich  als  weitre  palpable  Veränderung  auf  den  Lungen 
eine  meist  ausgedehnte  Fettembolie,  so  in  Fällen  von  Lücke, 
Schede,  Eberth.  Es  ist  zweifellos,  dass  auch  diese  eine  Bedeu- 
tung haben  für  den  rasch  tödtlichen  Ablauf,  da  ja  die  Beobachtungen 
einfacher  Fracturen  lehren,  welch'  hochgradige  Dyspnoe  sie  für  sich 
allein  schon  zu  Wege  bringen. 

Für  die  Dyspnoe  ist  ferner  verantwortlich  zu  machen  die  Ver- 
änderung des  Herzmuskels  durch  Metastasenbildung  in  demselben. 
Die  miliaren  Abscesse,  welche  hier  gefunden  sind,  die  anstossende 
eitrige  Infiltration  werden  natürlich  die  Contractionsfähigkeit  der 
Muskelfasern  wesentlich  beeinträchtigen.  Ferner  spielt  bei  dem  Zu- 
standekommen lebensgefährlicher  Dyspnoe  eine  Bolle  die  Affection 
der  Pleura  und  des  Pericards  in  der  Form  fibrinöser  und  fibrinös- 
hämorrhagischer Entzündungen  hauptsächlich.    An  den  Lungen  ist 
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die  Athembehinderung  durch  den  Schmerz,  am  Herzen  die  Störung 
der  Function  durch  entzündlich-seröse  Infiltration  der  oberen  Muskel- 
schichten  in  Anschlag  zu  bringen.  Durch  hochgradige  Ergüsse  da- 
gegen bedingen  die  Affectionen  dieser  beiden  Serosae  den  Tod  nicht 
im  acuten  Stadium.  Wohl  aber,  und  wir  werden  gleich  darauf  zu- 
rückkommen, kann  in  späteren  Stadien  eine  eitrige  Pleuritis  die 
Todesursache  werden. 

Von  grösserer  Wichtigkeit  für  die  Prognose  ist  das  Verhalten 
des  Endocards.  In  zwei  unserer  Beobachtungen  ist  die  Endocarditis 
so  ausgesprochen,  dass  man  wohl  allen  Grund  hat,  die  Haupttodes- 
ursache in  der  ulcerösen  Endocarditis  zu  suchen.  Dieselbe 
gibt  natürlich,  abgesehen  vom  osteomyelitischen  Herd,  Anlass  zu 
ausgedehnten  und  zahlreichen  Metastasen  und  beschleunigt  dadurch 
den  Tod  von  anderen  Organen  aus.  Directer  ist  der  Zusammenhang 
in  dem  Falle  Hof  er,  den  wir  ausführlicher  mittheilen. 

Auf  den  ulcerirten  Stellen  haben  sich  Gerinnsel  gebildet,  deren 
Verschleppung  zu  Embolie  der  Ärteria  pulmo nalis  und  da- 
her i  gern  raschen  tödtlichen  Ausgang  führte. 

Nikiaus  Hofer,  9  Jahre  alt,  von  Diemerswyl.  Am  9.  October 
beobachteten  die  Eltern  des  Knaben,  dass  derselbe  hinkte  und  auf  Befragen 
der  Ursache  gab  er  an,  er  sei  Tags  zuvor  umgestossen  worden.  Am  Abend 
des  9.  soll  bereits  Hitze  und  Schwellung  um  das  linke  Fussgelenk  herum 
bestanden  haben.  Am  folgenden  Tage  ging  der  Knabe  noch  herum,  am 
nächstfolgenden  blieb  er  wegen  zunehmender  Schwellung  im  Bett.  Am 
14.  October  wurde  vom  Arzt  eine  Incision  gemacht  und  reichlich  Blut  und 
Eiter  entleert.  Vom  12.  October  weg  hatte  sich  heftiges  Fieber  eingestellt 
mit  Delirien.  Dasselbe  Hess  nach  der  Incision  nach.  Am  23.  October  er- 
klärte der  Arzt,  das  Bein  sei  gebrochen. 

Am  2.  November  kam  Pat.  mit  folgendem  Status  in  die  Klinik:  Es 
besteht  Oedem  des  Gesichts,  der  Hände  und  der  Fttsse.  Die  Untersuchung 
der  Brust  ergibt  Rhonchi  links.  Das  Abdomen  ist  stark  aufgetrieben,  ohne 
Empfindlichkeit.  In  beiden  Leisten  geschwollene  Drüsen,  links  mit  Druck- 
empfindlichkeit. Der  linke  Unterschenkel  zeigt  eine  diffuse  Verdickung,  in 
der  unteren  Hälfte  mit  Röthung.  Daselbst  eine  6  Cm.  lange  Incisions- 
wunde,  durch  welche  man  auf  glatten,  blossen  Knochen  kommt.  Das  Fuss- 
gelenk ist  bei  jeder  Bewegung  ausserordentlich  schmerzhaft,  zeigt  seitliche 
Beweglichkeit,  bei  welcher  der  Malleolus  int.  unter  Crepitation  sich  mitbe- 
wegt. Der  Urin  ergibt  eine  leichte  Trübung  beim  Kochen.  Leber-  und 
Milzdämpfung  zeigen  eine  geringe  Vergrösserung.  Die  Temperatur  ist  38,2 
des  Morgens,  40  des  Abends, 

Am  4.  November  wird  eine  ergiebige  Incision  gemacht.  Die  Tibia 
zeigt  sich  in  ganzer  Länge  entblösst,  nur  unten  besteht  eine  2 — 3  Mm. 
dicke  Auflagerung  vascularisirten  neugebildeten  Knochens,  an  welchem  das 
Periost  fester  adhärirt.    Die  Epiphyseolysis  sowohl  oben  als  unten  ist  eine 
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so  vollständige,  dass  der  Knochen  ohne  Anstrengung  in  toto  mit  den  Fin- 
gern herausgehoben  werden  kann. 

Das  Periost  zeigt  einen  weisslichen,  schmierigen  Belag,  ist  gegen  die 
Wadenmuskeln  zu  und  ebenso  gegen  den  Malleolus  int.  zu  perforirt.  Die 
untere  Epiphyse  ist  eitrig  infiltrirt;  das  Fnssgelenk  enthält  Eiter.  Der 
Knorpel  zeigt  Defecte  und  Arrosionen,  ist  am  Talus  abgehoben.  Die  untere 
Epiphyse  der  Tibia  wird  deshalb  ganz  entfernt  Die  obere  Epiphyse  ist 
gesund,  die  Trennungslinie  gegen  die  Diaphyse  glatt,  das  Kniegelenk  ge- 
sund. Der  Durchschnitt  des  Knochens  gibt  keinen  üblen  Geruch.  In  der 
Mitte  finden  sich  circumscripte  Abscesse  im  Mark  mit  pyogener  Membran, 
gelbgrttnem  Eiter  als  Inhalt.  Dieselben  Bind  durch  braunrothes,  gallertiges 
Mark  mit  Ekcbymosen  getrennt.  Zersetzungsgeruch  ist  keiner  wahrzuneh- 
men.    Nach  oben  und  unten  hin  ist  der  Knochen  gelb  eitrig  infiltrirt. 

Nach  vorübergehendem  Temperaturabfall  erhebt  sich  dieselbe  am.  10.  No- 
vember auch  des  Morgens  auf  39,0.  Patient  ist  etwas  schlafsüchtig.  Die 
Zunge  ist  stark  belegt.  Die  Nierengegenden  sind  druckempfindlich.  Der 
Urin  zeigt  ziemlich  viel  Eiterkörperchen  neben  spärlichem  Epithel,  stets 
etwas  Eiweiss.  Es  wird  von  jetzt  ab  Natr.  salicyl.  zu  1,0  zweimal  täglich 
nach  Bedflrfniss  verabfolgt.     Vom  17.  November  ab  ist  Patient  fieberlos. 

Der  Patient  ist  stets  fort  etwas  somnolent,  hat  gar  keinen  Appetit, 
Soorbildung  im  Munde. 

Am  21.  Morgens  wird  eine  Ansammlung  übelriechenden  Eiters  im 
Kniegelenk  entdeckt.  Eine  Viertelstunde  nach  dem  Verbandwechsel  klagt 
Patient  plötzlich  heftige  Schmerzen  auf  der  rechten  Lunge.  Um  1 1  Uhr  Vor- 
mittags erfolgt  der  Tod. 

Autopsie  am  22.  Vormittags  (Prof.  Langhans).  Das  blossliegende 
Periost  der  linken  resecirten  Tibia  granulirend,  zum  Theil  mit  Bildung  von 
Knoehenplättchen ,  zum  Theil  oberflächlich  ulcerirt.  Die  darunterliegende 
Musculatur  stark  ödematös.  Das  Kniegelenk  enthält  ein  starkes  eitriges 
Exsudat,  die  Kapsel  zum  Theil  zerstört,  der  Knorpel  zeigt  Defecte,  welche 
an  der  Berührungsstelle  beider  Gelenkflächen  aufhören.  Die  Eiterung  setzt 
sich  in  den  tieferen  Schichten  des  Vastus  internus  bis  in  die  Mitte  des 
Oberschenkels  hin  fort. 

In  der  Bauchhöhle  ziemlich  viel  trüb-eitriges  Serum  mit  Fibrinflocken. 
In  der  rechten  Pleura  eine  grosse  Menge  röthlicher  Flüssigkeit  mit  Fibrin- 
flocken.   Im  Herzbeutel  150,0  reines  Serum. 

Aus  dem  Herzen  entleert  sich  bei  der  Herausnahme  eine  grössere 
Masse  eines  weissröthlichen  Thrombus,  von  im  Ganzen  glatter,  zum  Theil 
höckriger  Oberfläche.  Er  hat  hutförmige  Gestalt  und  geschichteten  Bau. 
An  allen  drei  Segeln  der  Tricuspidalis  dünne  fibrinöse  Auflagerungen,  von 
denen  sich  offenbar  der  erwähnte  Thrombus  losgerissen  hat.  Die  nähere 
Betrachtung  zeigt,  dass  das  Endocard  in  den  fibrinösen  Massen  aufgegan- 
gen, in  dieselben  verwandelt  ist. 

Lungen  blutreich,  ödematös,  mit  Bronchialkatarrh.  Die  rechte  Lunge 
mit  fibrinösen  Membranen  bedeckt,  zeigt  auf  der  Schnittfläche  im  Unter- 
lappen lobuläre  blaurothe  Hepatisationen ;  das  übrige  Gewebe  fast  luftleer, 
von  einer  trüben,  gelben  Flüssigkeit  infiltrirt. 

Gerade  auf-  der  Theilungsstelle  reitend,  finden  sich  mehrere  adhärente 
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Thromben,  welche  sich  in  verschiedene  Aeste  grösseren  und  kleifieren  Ka- 
libers fortsetzen,  dieselben  zum  Theil  verstopfend. 

An  der  Zunge  mehrere  epitheliale  Defecte,  von  Soor  herrührend.  Die 
Tonsillen  stark  geschwellt.  Die  Milz  ist  geschwellt ,  die  Follikel  gross, 
zahlreich  und  trflbe.  Im  Darm  leichte  Schwellung  der  Follikel.  Die  Nieren 
sind  blase,  sehr  fest,  keine  Trübung.    Nirgends  eine  Amyloidreaction. 

Epikrise:  Der  Fall  gehört  zu  denjenigen,  wo  die  Osteomye- 
litis zum  Tode  geführt  hat.  Denn  dem  ganzen  Verlauf  nach  ist  es 
kaum  erlaubt,  den  üblen  Ausgang  auf  die  Folgen  der  Eröffnung  des 
Eiterherdes  zu  schieben.  Aber  der  Tod  ist  accidentell  und  im 
Zusammenhang  mit  einer  Embolie  und  ihren  Folgen  in  der  rechten 
Lunge  in  Folge  einer  Verschleppung  eines  Thrombus  aus  dem  Her- 
zen. Letzterer  hatte  sich  auf  kranken  Stellen  der  Tricuspidalis  durch 
fibrinöse  Endocarditis  gebildet.  Es  darf  freilich  nicht  ge- 
leugnet werden,  dass  der,  wenn  auch  nicht  bedeutende,  Blutverlust 
bei  der  Operation  und  die  nachträgliche,  offenbar  mit  der  Operation 
in  Zusammenhang  stehende  jauchige  Kniegelenkentzündung  zum  un- 
günstigen Verlauf  beigetragen  haben.  Auffällig  ist  die  bedeutende 
Hydrämie,  welche  sich  hier  entwickelt  hat  und  welche  die  Ursache 
der  sehr  ausgedehnten  Oedeme  war,  Wie  die  Section  erwies,  da  die 
Nieren  nicht  in  dem  Maasse  erkrankt  waren,  um  die  Oedeme  zu  er- 
klären. Wir  haben  das  Nämliche  noch  in  einem  anderen  Falle  ge- 
sehen und  auch  bei  lange  dauernder  pyämischer  Infection  mit  sub- 
acutem  oder  chronischem  Verlaufe  treten  ähnliche  Zustände  hoch- 
gradiger Anämie  bis  zur  Hydrämie  auf.  Die  ausgedehnte  Erkrankung 
der  Milz,  Lymphdrüsen  und  Follikel  (Tonsillen,  Darmfollikel)  ist 
wohl  damit  in  Zusammenhang. 

Bezüglich  der  Todesursache  reiht  sich  der  Fall  also  denjenigen 
an,  wo  der  Patient  an  secundärer  Pleuritis  oder  Nephritis  stirbt 
Denn  dass  die  Endocarditis  hier  eine  secundäre  ist  kann  nach  der 
Anamnese  kaum  zweifelhaft  sein.  Die  Endocarditis  ist  den  malignen 
oder  ulcerösen  Endocarditen  durchaus  an  die  Seite  zu  setzen,  da 
die  Auflagerungen  an  Stelle  des  Endocards  sassen  und  unmittelbar 
an  den  Rändern  in  dieses  übergingen  nach  der  Untersuchung  von 
Prof.  Langhans. 

Aetiologisch  stellt  sich  der  Fall  als  ein  das  gewöhnliche  Vor- 
kommniss  illustrirender  dar  und  kann  als  Typus  gelten.  Beiläufig 
soll  der  Knabe  drei  Jahre  früher  einen  Rachencroup  überstanden 
haben. 

Ein  anderes  Organ,  auf  welches  ausser  Lungen  und  Herz  vor- 
nehmlich bei  tödtlichen  Fällen  von  Osteomyelitis  das  Augenmerk 
gerichtet  bleiben  muss,   sind  die  Nieren.    Hier  sind  nebst  den 
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Lungen  die  metastatischen  Coecos-  und  Eiterherde  am  zahlreichsten 
gefanden  worden.  Indes*  sind  dieselben  doch  meist  nicht  so  zahl- 
reich, um  für  sich  allein  eine  Störung  der  Urinsecretion  in  dem 
Mause  zu  verschulden,  dass  Urämie  und  Tod  eintritt.  Wesentlicher 
für  den  unglücklichen  Ausgang  scheint  eine  isolirt  vorkommende 
oder  die  Abseesse  begleitende  diffuse  Nephritis  zu  sein.  Bei  mehre- 
ren anserer  Fälle  bestand  ausgedehntes  Anasarka,  daneben  vorüber- 
gehendes Erbrechen,  Somnolenz.  Zu  den  Zeichen  acuter  Urämie 
ist  es  allerdings  in  keinem  Falle  gekommen,  allein  die  obigen  Sym- 
ptome und  der  Befund  bei  der  Autopsie  Hessen  keine  Zweifel,  dass 
die  Nephritis  ihren  wesentlichen  Autheil  an  der  Erklärung  des 
schlimmen  Ausganges  hatte. 

Dass  Affectionen  der  nervösen  Centralorgane ,  der  Leber  oder 
Milz  zum  Tode  geführt  hätten,  dafür  finden  wir  nirgends  Anhalts* 
punkte.  Dagegen  sind  uns  mehrere  Fälle  vorgekommen,  wo  die 
Veränderungen  des  Blutes  in  den  Vordergrund  getreten  sind  und 
zwar  in  2  Formen,  entweder  unter  dem  Bilde  einer  sehr  auffälligen 
Anämie  oder  unter  dem  Bilde  des  Scorbuts.  Den  exquisitesten 
Fall  letzterer  Art(Haehen)  haben  wir  oben  ausführlicher  mitge- 
teilt Die  grosse  Neigung  zu  ausgedehnten  Blutungen  an  den  Ent* 
Eflndimgsherden,  sowie  Theilen,  welche  wie  das  Zahnfleisch,  äusse- 
ren Schädlichkeiten  gleichzeitig  unterliegen,  ist  hier  zu  auffällig,  um 
nicht  ähnliche  Abnormitäten  in  der  Zusammensetzung  des  Blutes  und 
der  Ernährung  der  Oefässwände  anzunehmen,  wie  man  sie  beim 
Soorbut  supponirt. 

In  den  2  Fällen  von  hochgradigster  Anämie,  welche  wir  bei 
der  Osteomyelitis  beobachtet  haben,  ergab  die  Autopsie  beidemal« 
starke  Milzschwellung  nicht  nur  mit  vortretenden  Follikeln,  sondern 
auch  Schwellung  der  solitären  Follikel  des  Darms,  sogar  frische 
Schwellung  der  Mandeln  in  einem  Falle.  Es  liegt  nahe,  diese  diffuse 
Schwellung  der  Lymphfollikel  mit  der  Anämie  in  Beziehung  zu 
bringen.  Wir  haben  in  diesen  Fällen  leider  versäumt,  das  Blut  zu 
untersuchen.  Schede  hat  hierüber  sehr  interessante  Mittheilungen 
gemacht,  wonach  die  Erkrankung  platter  Knochen  ohne  wesentliche 
Einwirkung  auf  die  Blutzusamtnensetzung  wäre,  dagegen  je  nach 
der  Schwere  und  Ausdehnung  der  Markaffection  bei  den  Röhren» 
knocken  die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  im  Verhältnis  zu 
den  rotben  von  1  :  100  bis  zu  1  :  2  zugenommen  hat.  Es  würde 
sich  also  eine  Anämie  unter  Umständen  als  myelogene  Leukämie 
herausstellen.  Auch  unsre  Beobachtungen  bezogen  sich  auf  Tibia 
und  Pemur. 
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Es  fragt  sich  nun,  woran  können  wir  klinisch  erkennen  bei 
Bestimmung  der  Prognose,  dass  wir  einen  der  schweren  Fälle  von 
Osteomyelitis  vor  uns  haben,  der  mit  Wahrscheinlichkeit  ohne  unser 
Zuthun  zum  Tode  ftthren  wird?  Die  Intensität  der  Erkrankung  wird 
zunächst,  wie  bei  der  Symptomatologie  auseinandergesetzt  wurde, 
an  der  Höhe  der  Temperatur  bemessen.  Wo  das  Fieber  zwischen 
39  und  40°  schwankt  und  auf  dieser  Höhe  sich  erhält  Morgens  und 
Abends  während  der  ersten  8  Tage,  ist  die  Affection  als  eine  schwere 
zu  bezeichnen.  Aber  ebenso  wichtig,  ja  wichtiger  ist  das  Verhalten 
des  übrigen  Körpers,  die  übrigen  „Fiebersymptome".  Diese  sind 
trotz  gleich  hoher  Temperatur  nicht  in  allen  Fällen  gleich.  Der 
Fieberhöhe  im  angegebenen  Grade  entspricht  ein  beschleunigter 
Puls,  geröthetes  Gesicht,  gelegentlich,  namentlich  im  Schlaf  trockne 
Zunge,  eingenommenes  Sensorium  in  Form  von  Schlafsucht  oder 
leichten  Delirien,  verminderter  Appetit.  Diese  Erscheinungen  haben 
keine  grössere  Bedeutung  für  die  Prognose.  Je  intensiver  aber  die 
Eingenommenheit  des  Sensorium,  je  vollständiger  die  Appetitlosig- 
keit, je  stärker  belegt  und  vollständiger  trocken  die  Zunge  ist,  je 
mehr  auch  Durchfälle  zutreten,  Auftreibung  des  Leibes,  gelegentlich 
mit  Druckempfindlichkeit,  mit  einem  Worte,  je  mehr  die  Charaktere 
eines  typhösen  Fiebers  zutreten,  desto  übler  ist  die  Prognose  zu 
stellen.  Als  den  prägnantesten  Ausdruck  des  inficirenden  Einflusses 
des  Localleidens  auf  den  übrigen  Körper  kann  man  wohl  die  Schwel- 
lung der  Milz  betrachten.  Die  Milzschwellung  findet  sich  nur  in 
frühen  Stadien  der  Krankheit,  in  leichten  Fällen  sehr  bald  ver- 
schwindend und  deshalb  oft  nicht  nachweislich,  in  schweren]  Fällen 
bis  in  die  zweite  Woche  anhaltend,  bis  zur  Zeit  deutlicher  Abscess- 
bildung.  Dass  scorbutische  Erscheinungen  und  auffällige  Anämie 
ebenfalls  prognostisch  höchst  ungünstige  Zeichen  sind,  ist  früher 
hervorgehoben.  Durchfälle,  Dyspnoe  und  Eiweiss  im  Urin  sind  Er- 
scheinungen, welche  öfter  schon  der  Ausdruck  einer  Localerkrankung 
als  blosse  Symptome  eines  Infectionsfiebers  sind. 

Was  das  Urtheil  über  den  muthmaasslichen  Verlauf  der  Krank- 
heit neben  den  Fiebererscheinungen  wesentlich  beeinflusst,  ist  Art 
und  Ausdehnung  der  Erkrankung  anderer  Organe.  Allerdings  ist 
diese  bei  dem  Status,  in  welchem  Osteomyelitiskranke  in  Behand- 
lung kommen,  keineswegs  leicht  festzustellen.  Wie  oben  erwähnt, 
kommen  vorzüglich  Erkrankungen  des  Herzens,  der  Lungen  und  der 
Nieren  in  Betracht.  Die  Herz-  und  Lungenaffectionen  thun  sich 
kund  durch  die  begleitende  Entzündung  der  serösen  Ueberzüge. 
Diese  bedingen  Stechen,  Dyspnoe,  Druckempfindlichkeit  in  den  In- 
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tereostalräumen  und  Reibegeräusche,  endlich  die  Zeichen  eines  Er- 
gusses, sobald  dieser  einen  etwas  höheren  Grad  erreicht  Bei  dem 
hoben  Fieber  and  den  übrigen  complicirenden  Einflössen  auf  die 
Herethätigkeit  sind  die  gewöhnlichen  Zeichen  der  Myocarditis  wohl 
kaum  je  prägnant  genug  für  die  Diagnose«  Dagegep  kann  die  En- 
docarditis  durch  Elappengeräusche  sich  kenntlich  geben. 

Die  Lungenaffection  erscheint  entweder  blos  als  Bronchialkatarrh 
oder  als  lobuläre  Pneumonie  mit  ihren  unsicheren  Symptomen;  in- 
dess  ist  auch  eine  lobäre  Pneumonie  mit  allen  ihren  charakteristi- 
schen Attributen  nicht  gerade  selten.  Das  zähe  gelbe  Sputum  und 
die  physikalischen  Zeichen  der  pneumonischen  Infiltration  und  Exsu- 
dation fehlen  dann  nicht ,  wenn  auch  der  Verlauf  ein  viel  weniger 
typischer  ist,  als  bei  der  gewöhnlichen  gemeinen  Pneumonie.  Gerade 
die  Fälle,  wo  es  zu  einer  regelrechten  lobären  Pneumonie  kommt, 
sind  keineswegs  die  besonders  malignen,  sondern  es  ist  Regel,  dass 
diese  sich  zurückbilden,  meist  sogar  recht  rasch. 

Die  Betheiligung  der  Niere  wird  zunächst  angezeigt  durch  das 
Auftreten  von  Eiweiss  im  Urin.  Allerdings  ist  erst  der  Nachweis 
von  Cylindern  und  Eiterkörperchen  charakteristisch.  In  ernem  Falle 
nnserer  Beobachtungen  kam  es  vorübergehend  auch  zu  ziemlich  be- 
deutenden Nierenblutungen.  Schmerzen  in  den  Nierengegenden,  we- 
nigstens bei  Druck,  werden  ebenfalls  angegeben. 

Es  ist  endlich  keine  Frage,  dass  zahlreiche  Metastasen  an  äus- 
seren Körpertheilen  ebenfalls  intensive  Fälle  von  Erkrankung  andeu- 
ten. Wenn  also  ein  Patient  bald  zahlreiche  secundäre  Periostiten  und 
Osteomyeliten  aufweist,  acute  Synoviten  und  Ascedirungen  unter  Haut, 
Fascie  und  in  den  Muskeln,  so  wird  man  in  der  Prognose  immer 
vorsichtig  sein  müssen,  obschon  es  richtig  ist,  dass  diese  multiplen 
externen  Metastasen  nicht  eine  absolute  ungünstige  Bedeutung  haben. 
Es  beruht  dies  sicherlich  mit  darauf,  dass  diese  Herde  der  chirurgi- 
schen Behandlung  zugänglich  bleiben,  wenn  sie  sich  nicht  spontan 
wieder  zurückbilden.  Damit  kommen  wir  zur  Besprechung  einer 
zweiten  Kategorie  von  Gefahren,  welche  die  acute  Osteomyelitis  Bei 
spontanem  Verlauf  mit  sich  bringt,  nämlich  diePyaemia  chronica 
simplex,  wie  man  den  Zustand  nennen  könnte,  oder  verständlicher 
aasgedrückt,  die  Ausbildung  der  secundären  Entzündung  in  einem 
Organe  zu  einer  selbstständigen  Erkrankung  bei  Zurückgehen  sämmt- 
üeher  anderer,  selbst  der  primären  Legalisation.  Wo  die  Affection 
eines  äusseren  Eörpertheiles  im  Verlaufe  dominirend  wird,  macht 
dieselbe  meist  nicht  ungestört  ihren  Gang,  sondern  wird  durch  chir- 
urgische Eingriffe  wesentlich  modificirt.    Wir  können  deshalb  vor- 
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läufig  von  diesen  Localisationen  abseben  und  auf  die  Besprechung 
der  Prognose  bei  therapeutisch  beeinflusstem  Ablauf  verweisen.  Da- 
gegen machen  wir  hier  aufmerksam  auf  2  Fälle  unserer  Beobachtung, 
deren  einer  an  einer  eitrigen  Pyelo- Nephritis  zu  Grunde  ging,  bei 
noch  nicht  aufgebrochenem  primärem  Herd,  und  auf  einen  Fall,  der 
demselben  sehr  ähnlich  ist,  aber  dessen  tödtlicher  Ausgang  durch 
eine  eitrige  Pleuritis  verschuldet  war.  Die  Zeichen  einer  progres- 
siven intensiven  Secundäraffection  traten  erst  nach  Wochen  deutlich 
in  den  Vordergrund,  bildeten  dann  aber  bis  zum  Tode  die  vorragende 
Erscheinung. 

Jakob  Winkler,  20  Jahre  alt,  von  Blumenstein,  ist  am  12.  Oct 
1872  ohne  jegliche  Ursache  acut  erkrankt.  Rechts  mit  starken  Schmer- 
Ben  im  rechten  Oberschenkel.  Obschon  er  noch  bis  zum  15.  arbet» 
tete,  hatte  er  doch  bestandig  Schmerz  und  Fiebererscheinungen  mit  Frösteln, 
Durst,  Appetitlosigkeit,  Delirien  des  Nachts.  Erst  am  15.  Nachmittags 
legte  sich  Patient  wegen  zunehmender  Schwäche  zu  Bett.  Die  Schmerzen 
Hessen  etwas  nach,  die  Allgemeinerscheinungen  blieben  die  gleichen. 

Am  22.  October  traten,  wenn  auch  in  geringerer  Intensität  als 
rechts,  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel  auf.  AerzÜiche  Be- 
handlang fand  nicht  statt,  am  24.  October  fand  der  Eintritt  ins  Spital  statt 

Aetiologisch  weiss  der  Patient  gar  nichts  anzugeben.  Er  hat  vor  vier 
Jahren  längere  Zeit  an  Auszehrung  mit  Bluthusten  gelitten,  vor  dieser 
letzten  Erkrankung  aber  war  er  vollständig  gesund. 

Der  8tatus  beim  Eintritt  war  folgender:  Temperatur  40,0,  Puls  112. 
Der  Patient'  liegt  auf  dem  Rücken  mit  nach  auswärts  fallenden  Beinen. 
Im  unteren  Drittel  des  Hnken  Oberschenkels  Schwellung  und  Oedem  auf 
der  Aussenseite  bei  normal  gefärbter  und  verschieblicher  Haut,  Auftreibung 
des  Knochens  mit  starker  Druckempfindlichkeit,  am  stärksten  in  der  Epi- 
physengegend ;  nirgends  Fluktuation.  Das  Knie  ist  frei  und  activ  beweg* 
lieh.  Wir  fügen  gleich  bei,  dass  hier  bis  zum  1.  November  schon  eine 
erhebliche  Besserung  mit  Abnahme  der  Druckempfindlichkeit  eintrat. 

Am  rechten  Oberschenkel  wird  vorzüglich  über  Knieschmerz  geklagt; 
derselbe  kann  nicht  gehoben  werden.  Das  Knie  ist  normal.  Die  Hüft- 
gegend  ist  ganz  leicht  diffus  geschwellt;  die  Drüsen  nicht  wesentlich  an- 
geschwollen. Es  besteht  starke  Druckempfindlichkeit.  Druck  auf  daa  Hüft- 
gelenk von  hinten  ist  nicht  schmerzhaft,  ebensowenig  das  Anpressen  des 
Hüftkopfs  von  unten  her  an  die  Pfanne,  dagegen  ist  jeder  Bewegungsver- 
such  in  der  Hüfte  sehr  schmerzhaft.  Der  Leib  ist  aufgetrieben  und  hart 
Patient  leidet  an  Verstopfung;  beiläufig  begannen  am  1.  November  Durch- 
fälle sieh  einzustellen.  Am  Herzen  nichts  Abnormes,  der  Puls  klein,  ge- 
spannt. Die  Athmung  mühsam.  In  beiden  hinteren  nnteren  Lungenpar- 
tien besteht  Dämpfung  und  verminderte  Athmung  bei  wohlerhaltenem  Fra- 
mitus;  die  Intercostalräume  sind  auf  Druck  empfindlich.  Die  Zunge  ist 
trocken,  das  Aussehen  collabirt,  das  Sensorium  eingenommen.  Der  Urin 
enthält  Eiweiss. 

Die  Diagnose  wird  auf  Osteomyelitis  acuta  gestellt,  aber  von  Inci- 
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gionen  abstrahirt  wegen  der  Murtiplicität  secundärer  Herde  and  Localisa- 
tioDen  und  wegen  Mangels  an  deutlicher  Fluctuation  am  8ehenkel. 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  nun  zunächst  so,  dass  unter  Naehlass  der 
Symptome  am  linken  Oberschenkel  die  Sehmenhaftigkeit  im  Bereich  des 
rechten  Hüftgelenks  erheblich  zanahm,  ohne  dass  man  im  Stande  war,  eine 
Flaetoation  wahrzunehmen.  Rechts  bildete  sich  ein  plenritischer  Ergnss 
ans;  das  Abdomen  wurde  empfindlicher,  es  traten  Durchfälle  ein,  dabei 
hielt  sich  die  Temperatur  des  Morgens  zwischen  38  and  30 ,  des  Abends 
Einsehen  39  and  40. 

11.  November.  Der  Urin  wird  heute  ganz  trübe  gelassen.  Er  reaglrt 
Bioer,  macht  einen  weisslicheu  Bodensatz,  welcher  fast  ganz  aus  stark  ge- 
körnten EHerkörpercben  besteht.  Zahlreiche  bewegliche  Cocoen  finden  sich 
vor.  Der  ganze  Bauch  ist  druckempfindlich  and  gespannt,  aber  nament- 
lich die  linke  Nierengegend  auf  Druck  von  hinten  her  schmerzhaft. 

15.  November.  Da  Patient  Aber  starkes  Kopfweh  und  Abnahme 
der  Sehschärfe  klagt  and  die  Papillen  erweitert  sind ,  so  wird  von  Prof. 
Dor  ophthalmoskopisch  untersucht  and  eine  Atrophie  des  Opticus  —  cen- 
tralen Ursprungs  durch  Neuritis  defccendens  —  nachgewiesen. 

23.  November.  Seit  8  Tagen  ist  die  Temperatur  auf  37,0  Morgens 
und  38,0  Abends  heruntergegangen.  Die  Schwellang  am  linken  Ober- 
schenkel ist  noch  mehr  zurückgegangen.  Rechts  besteht  die  8chwellung 
noch,  doch  nichts  von  Eiterung  nachweislich.  Das  noch  bestehende  Fieber 
ans  laut  klinischer  Besprechung  auf  die  Pyelitis  zurückgeführt  werden. 
Letztere  wird  zurückgeführt  auf  Perforation  eines  Nierenabscesses.  Die 
Loigenaflection  bat  keine  weiteren  Fortschritte  gemacht 

I.  December.    Patient  sieht  am  linken  Auge  fast  gar  nichts  mehr. 

13.  December.  Die  Klagen  des  Patienten  beziehen  sich  auf  Schmer- 
zen im  ganzen  Leib,  hier  und  da  Stiche  auf  der  Brost,  während  objectiv 
bei  Zurückgehen  der  übrigen  Erscheinungen  die  Nierenaffection  in  den  Vor- 
dergrund tritt:  Der  Urin  ist  stets  ganz  trüb,  enthält  reichlich  Eiterkörper- 
chen,  reagirt  neutral.  Die  Durchfälle  haben  aufgehört.  Am  Herzen  ist 
nichts  Abnormes  wahrzunehmen.  Es  besteht  blos  mehr  abendliche  Tem- 
peraturerhöhung, meist  38,0,  hier  und  da  über  39.  An  den  Beinen  ist 
Oedem  aufgetreten.  Am  linken  Oberschenkel  ist  nur  noch  eine  harte  An* 
Schwellung  wahrzunehmen,  oberhalb  den  Condylen  beginnend,  Druck  ist 
nicht  mehr  empfindlich.  Am  Halse  tist  seit  einigen  Tagen  eine  wallnuss* 
grosse,  empfindliche  pseudofluctuirende  Schwellung  der  Glandula  thyreoidea 
aufgetreten  (Strumitis). 

26.  December.  Seit  einigen  Tagen  hat  sich  am  Kreuzbein  und  an  bei- 
den Fibulaköpfchen  Decubitus  eingestellt.  Neben  dem  Decubitus  am  Kreuz 
zeigt  sich  ein  grosser  Abscess  mit  stinkendem  Inhalt.  Seit  einigen  Tagen 
hat  auch  der  Urin  eine  alkalische  Reaction  und  einen  äusserst  Üblen  Ge- 
ruch angenommen,  obschon  Patient  niemals  katheterisirt  worden  ist  und 
kein  Harntränfeln  bat. 

II.  Januar.  Der  Urin  enthält  bald  massenhaft,  bald  weniger  Eiter, 
ist  immer  alkalisch.  Patient  klagt  bald  über  Bauch-,  bald  Brustschmerzen, 
bald  Schmerzen  in  den  Beinen.  Decubitus  an  anderen  8tellen  ist  hinzuge- 
treten. Die  erstergriffenen  Partien  haben  sich  stark  ausgedehnt,  nament- 
lich am  Kreuz  bestehen  stark  jauchende  Abscesse.    Die  Strumitis  hat  sich 
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wieder  zurückgebildet.  Dagegen  ist  am  6.  Januar  eine  leiehte  Parotitis 
mit  Röthung  an  Kieferwinkel  und  Wangengegend  rechts  aufgetreten.  Die- 
selbe ist  schon  wieder  in  Rückbildung. 

13.  Januar.  An  der  rechten  Wade  wird  ein  seit  2  Tagen  entstan- 
dener ausgedehnter  Abscess  geöffnet,  welcher  sich  von  zerfressenen  Muskel- 
zügen  und  halbzerstörten  Fascien  begrenzt  zeigt.  Trotz  der  Spaltung  wird 
in  den  nächsten  Tagen  die  bedeckende  Haut  gangränös.  Die  Temperatur 
hat  seit  Auftreten  des  Decubitus  wieder  ein  deutliches  Ansteigen  darge- 
boten; seit  dem  6.  Januar  ist  sie  unter  oft  erheblichen  Schwankungen  nicht 
über  39  Morgens  und  39  bis  40  Abends. 

20.  Januar.  Nach  äusserster  Abmagerung  und  unter  Schwanken  der 
Temperatur  mit  Abfall  derselben,  namentlich  Abends  in  den  letzten  Tagen, 
erfolgt  der  Tod. 

Die  Autopsie  ergibt  Folgendes: 

Der  linke  Lappen  der  Gland.  thyreoidea,  welcher  eine  Zeit  lang  schmerz- 
haft und  geschwollen  war,  zeigt  einen  speckig  glänzenden  Durchschnitt  mit 
einem  festen  grossen,  gelbgrttnlichen  Knoten  mit  sternförmiger  Berandung 
in  der  Mitte  und  normale  grauröthliche  Drttsensubstanz  am  Rande.  Es 
zeigt  sich  der  Rest  einer  Strumitis  mit  eitriger  Infiltration  und  Rückbil- 
dung ohne  Abscessbildung. 

Kein  Erguss  in  den  Pleurahöhlen.  Die  linke  Lunge  adhärent.  Beide 
Lungen  zeigen  in  der  Spitze  alte  bindegewebige  Einziehungen  und  Verkal- 
kungen, sind  sonst  durchaus  lufthaltig,  nicht  ödematös,  blassroth.  Die  rechte 
Pleura  am  Unterlappen  mit  fest  adhärirenden  gelblichen,  zum  Theil  grün- 
lich-weissen,  2  Mm.  dicken  Bindegewebaschwarten  mit  alten  Ekchymosen 
am  Rand;  die  entsprechende  Pleura  costalis  zeigt  einige  alte* flache  Ek- 
chymosen. Es  bestehen  also  die  Reste  beidseitiger,  rechts  ziemlich  starker 
Pleuritis;  von  Lungenaffectionen  ist  nichts  mehr  nachzuweisen. 

An  der  Herzbasis  äusserlich  ein  wie  an  der  Pleura  organisirter  gelb- 
lich-weisser  Auflagerungsfleck  mit  ekchymotischen  Rändern.  Die  Leber  ist 
gross,  speckig  glänzend;  die  Milz  auf  das  Dreifache  vergrössert  mit  deut- 
lichen Follikeln ;  die  Retroperitonealdrüsen  geschwellt. 

Die  rechte  Niere  ist  vergrössert,  blass.  Die  Kelche  stark  injicirt, 
blaugrau,  nicht  erweitert.  Die  linke  Niere  zeigt  normalen  Ureter;  die  Niere 
selber  dagegen  ist  in  einen  circa  18  Cm.  langen  und  breiten  Eitersack 
verwandelt,  von  unregelmässiger  Form.  Der  Inhalt  ist  gelblich  missfarbiger 
Eiter.  Die  Wand  ist  gebildet  durch  das  enorm  erweiterte  Nierenbecken 
mit  verdickter  schiefergrauer  Schleimhaut  nebst  den  Kelchen,  weiche  eben- 
falls zu  grösseren  und  kleineren  Taschen  ausgedehnt  sind  und  mit  ungleich 
grossen,  unregelmässigen  Löchern  einmünden.  Die  Nierensubstanz  bildet 
auf  den  Durchschnitt  nur  noch  einen  schmalen  Saum  auf  der  Hinterfläche. 
Im  rechten  Psoas  ein  mit  schwefelgelbem  Eiter  erfüllter  Eitersack,  der  einen 
Fortsatz  in  den  blasshomogen  speckig  aussehenden  Iliacus  int.  hineinsendet 

Linkes  Hüft-  und  Kniegelenk  gesund.  Der  Durchschnitt  des  linken  Fenwr 
zeigt  an  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen  Drittels  einen  hellgelben  Eiter- 
herd mit  speckigen  Wandungen  und  fibrinösem  Belag,  das  Mark  in  ganzer 
Dicke  einnehmend.  Von  da  weg  zieht  sich  eine  Reihe  kleiner  Eiterherde  mit 
gelblichen  bis  grünlichen  Wandungen  oder  nur  durch  dunkelrothe  Farbe  von 
der  Umgebung  abstechend,  bis  in  die  untere  Epiphysenlinie  hinein.   Das  mitt- 
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lere  Drittel  des  Epiphyaenknorpels  fehlt.  Ad  dessen  Stelle  befinden  sich  zwei 
kleine  Abscesse  mit  gelblichem,  geronnenem  Inhalt  und  dunkelrother  Wand« 
Seitlich  ist  das  Mark  dunkelroth  injicirt  über  dem  Epiphysenknorpel.  Auf- 
wärts vom  Haaptabscessherd  ist  das  Mark  bis  an  die  Grenze  der  Mark- 
höhle braunroth  homogen.  Das  obere  Ende  des  Femur  bis  in  den  Femur- 
hsis  blanroth  injicirt.  Es  bestehen  sehr  geringe  periostitisclie  Auflagerun- 
gen; die  Hauptschwellung  am  unteren  Drittel  kommt  auf  Rechnung  des 
?erdickten  peri-  und  parostalen  Bindegewebes. 

Rechts  ist  die  Hauptveränderung  im  Hüftgelenk.  Der  Knorpel  ist  nur 
Doch  am  unteren  Umfang  erhalten,  oben  liegt  der  Knochen  bloss,  von 
duokelrothen ,  unregelmässigen  Granulationen  überzogen  mit  einem  flachen 
Defect  durch  Druck  gegen  die  Pfanne.  Das  unmittelbar  anstossende  Kno- 
chengewebe zeigt  makroskopisch  keine  wesentliche  Veränderung.  Die  Kapsel 
zeigt  noch  im  ganzen  Bereich  des  Halses  Schwellung,  Injection  und  schickt 
pannusartige  Fortsätze  auf  den  Knorpelrand  herüber.  Im  oberen  Theile  der 
Femordiaphyse  findet  sich  dasselbe  braunrothe  Knochenmark  wie  links;  im 
unteren  Theil  gut  erhaltenes  röthlicbgelbes  Fettmark.  Knie  frei.  Die  Spon- 
gioBÄ  der  unteren  wie  oberen  Epiphyse  ist  blauroth  hyperämisch.  Die 
Pfanne  zeigt  vom  Knorpel  nur  von  unten  ein  kleines  Stück  erhalten,  sonst 
ist  der  blosse  Knochen  von  braunrothen  unregelmässigen  Granulationen  be- 
deckt Das  Lig.  teres  ist  zerstört.  Der  hintere  Theil  der  Pfanne  zeigt 
einen  von  Bindegewebe  ausgefüllten,  zackigen  Knochendefect  von  zum  Theil 
erweichten  Knochen. 

Epikrise:  Der  Fall  beansprucht  nach  mehreren  Seiten  ein 
grösseres  Interesse,  da  er  wegen  des  relativ  langsamen  Verlaufs  und 
der  längern  Dauer  eine  klare  Einsicht  gestattet.  Er  illustrirt  zu- 
nächst in  besonders  exquisiter  Weise  diejenige  Form,  wo  der  Verlauf 
bis  zum  tödtlichen  Ausgange  nicht  durch  die  Priinäraffection  bestimmt 
wird,  sondern  durch  seeundäre  Herde,  hier  von  der  Pyelo-Nephritis 
aus.  Dabei  unterliegt  der  primäre  Herd  einer  gewissen  Rückbildung, 
so  dass  Zweifel  aufsteigen  möchten,  ob  es  sich  wirklich  um  eine 
primäre  Osteomyelitis  am  rechten  Femur  gehandelt  habe  und  nicht 
um  eine  primäre  acute  Synoviüs.  Letzterem  widerspricht  aber  der 
Verlauf,  namentlich  die  Möglichkeit,  seiner  Arbeit  noch  nachzugehen, 
auf  das  Bestimmteste.  Am  linken  Femur  ist  die  Osteomyelitis  sehr 
exquisit  ausgedehnt  und  ohne  Gelen kaffection ,  obschon  auch  hier 
die  klinischen  Erscheinungen  längere  Zeit  vor  dem  Tode  schon  we- 
sentlich zurückgegangen  waren.  Jedenfalls  war  rechts  bei  der  we- 
niger ausgedehnten  und  weniger  intensiven  Erkrankung  des  Marks 
die  Gelenkaffection  schuld  daran,  dass  die  Erscheinungen  viel  we- 
niger zurücktraten,  als  links.  Auch  die  seeundären  Erkrankungen, 
namentlich  der  Pleuren  und  Lungen,  darnach  die  Strumitis  und  Par- 
otitis haben  sich  wieder  zum  Theil  zurückgebildet,  nur  die  Pyelo- 
Nephritis  der  linken  Seite  hat  eine  hochgradige  Ausbildung  erreicht. 
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Und  diese  igt  es  auch,  welche  den  Tod  des  Individuums  verschuldet 
hat.    Freilich  auch  nicht  unmittelbar. 

Denn  gerade  darin  liegt  mit  das  Interesse  des  Falls,  dass  die 
Beobachtung  desselben  nicht  durch  chirurgische  Maass  nahmen  ge- 
trübt ist.  Trotz  der  Pyelo-Nephritis,  welche  sich  bestimmt  diagno- 
sticiren  Hess  und  auf  die  linke  Niere  localisiren,  war  längere  Zeit 
das  Fieber  gering,  von  regelmässigem  Typus  oder  Einfluss  der  Er- 
krankung und  in  Verdauungsstörungen  und  Abmagerung  ersichtlich. 
Erst  mit  Auftreten  von  Decubitus  und  offenbar  mit  diesem,  durch 
Verjauchung  des  Eiters  in  der  Niere  (!)  trat  hohes  Fieber  und  ra- 
scher Kräftezerfall  ein  —  ganz  analog  wie  wir  es  viel  öfter  und 
auf  weniger  Umwegen  nach  lncision  von  Abscessen  sehen. 

Einen  dem  geschilderten  durchaus  analogen  Fall  beobachteten  wir  bei 
dem  22jährigen  Friedrich  Niederhäuser  von  Watten  Wyl,  welcher  am 
2.  Mai  1872  auf  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen  wurde. 

Derselbe  war  vor  1  Monat  erkrankt  mit  Müdigkeit  und  Schmerzen 
im  rechten  Knie.  Jetzt  bestehen  die  Erscheinungen  einer  acuten  Osteo- 
myelitis des  oberen  Femnrendes  rechts  mit  beginnender  Synovitis  coxae.  Es 
besteht  hohes  Fieber  39,0  Morgens,  41,0  Abends.  Auf  der  rechten  Brust- 
seite  Dämpfung  mit  tympanitischem  Beiklang  und  bronchialem  Exspirinm. 
Durchfälle.  Bis  zum  8.  Mai  trat  erheblicher  Nachlass  der  Erscheinungen 
ein  mit  allmählichem  Temperaturabfall.  Aber  heute  tritt  unter  Seitenstich 
und  Dyspnoe  erneuertes  Fieber  ein.  Während  sich  ein  pleuritisches  Ex- 
sudat ausbildet,  gehen  die  Localerscheinungen  am  Oberschenkel  immer 
mehr  zurück,  bis  am  22.  Mai  die  Schwellung  im  Bereich  des  Hüftgelenke» 
fast  ganz  verschwunden  ist;  nur  noch  Druckempfindlichkeit,  namentlich 
exquisit  im  Bereich  der  beiden  Epiphysenlinien  ist  zurückgeblieben. 

Am  31.  Mai  werden,  während  bis  dahin  der  Husten  trocken  gewesen 
war,  unter  einem  heftigen  Hustenanfall  mit  Erstickungsnoth  und  Würgen 
reichliche  Eitermassen  ausgeworfen,  wobei  rechts  ein  Pneumothorax  ent- 
steht. Die  Temperatur  ist  von  da  ab  stets  hoch,  doch  zeigt  sie  unregel- 
mässige Schwankungen.  Es  treten  am  linken  Oberschenkel  und  am  Rücken 
multiple  subcutane  Abscesse  anf,  welche  mikroskopisch  von  Mikrokokken 
wimmeln  und  der  Tod  erfolgt  am  10.  Juni. 

Die  Autopsie  ergibt  bei  normalem  Fettmark  im  unteren  Theil  des  rech- 
ten Femnr  die  Spongiosa  des  oberen  Endes  missfarbig  dunkelroth  mit 
einem  homogen  blassröthlich  aussehenden  Herd  aus  fast  lauter  Rundzellen 
bestehend.  Im  unteren  Ende  eine  missfarbige  Stelle  am  Epiphysenknorpel. 
Das  Hüftgelenk  zeigt  am  Rande  des  Gelenkkopfes  und  von  der  Vertiefung 
des  Lig.  teres  ausgehend,  Verdünnung  und  Arrosion  des  Knorpels  mit 
pannÖBen  Wucherungen.  Wulstung  der  Kapsel,  namentlich  au  der  unteren 
Umschlagsstelle  mit  subsynovialen  Ekchymosen. 

Die  rechte  Lunge  ist  im  oberen  Lappen  grau  hepatisirt  und  enthält  mul- 
tiple weibliche  Herde  neben  theils  glatten,  theils  mit  ulcerirten  Wandungen 
ausgekleideten  Cavernen.  Daneben  enthalt  nun  die  Milz  noch  vereinzelte 
gelbe  stecknadelkopfgrosse  Herde.    Endlich  finden  sich  im  Darm,  nament- 
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Hefa  in  der  Gegend  der  Ileoeöcalklappe  olcerirte  Peyertehe  Plaques,  dem 
Befunde  bei  Typhus  nicht  unähnlich  (!). 

Also  auch  hier  eine  Osteomyelitis,  welche  nicht  als  solche  zum 
Tode  führt,  vielmehr  sich  zurückbildet,  während  ein  seeundärer  Eiter- 
herd, diesmal  in  der  Pleura,  wiederum  nach  Zutritt  äusserer  Schäd- 
lichkeiten, Perforation  und  Zutritt  Ton  Luft,  bei  ungenügender  Ent- 
leerung zum  Tode  führt. 

Diesen  Fällen  spontanen  Ablaufs  gegenüber  stehen  nun  die- 
jenigen, wo  ein  ärztlicher  Eingriff  stattgefunden  hat 
and  erst  nach  Eröffnung  des  primären  Entzündungsherds  resp.  Zu- 
tritt neuer  Schädlichkeiten  zu  demselben  Verschlimmerung  des  Zu- 
stande* und  Tod  eintrat  Es  wäre  ganz  ungerechtfertigt,  die  Haupt- 
betonung auf  die  active  ärztliche  Behandlung  zu  legen.  Denn  auch 
ein  Aufbruch,  welcher  nach  dem  Gebrauch  von  Eataplasmen  zu 
Stande  kommt,  kann  den  Beginn  der  Verschlimmerung  einleiten. 
Allein  jedenfalls  bei  den  publicirten  Fällen  von  Osteomyelitis  und 
den  in  den  Spitälern  behandelten  fällt  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen 
meistens  die  Zeit  des  Eintritts  gefährlicher  Symptome  mit  dem  Mo- 
mente künstlicher  Eröffnung  der  Eiterherde  zusammen.  Es  ent- 
wickeln sich  von  diesem  Zeitpunkt  ab  die  Erscheinungen  der  sep- 
tischen oder  pyo- septischen  Infection  und  unter  Schüttelfrösten,  oder 
wenigstens  sehr  unregelmässigen  Temperaturcurven  bilden  sich  Me- 
tastasen in  inneren  und  äusseren  Organen,  bis  die  dadurch  bedingten 
Functionsstörungen  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  es  für  den  spon- 
tanen Ablauf  der  schwersten  Fälle  geschildert  haben,  den  Tod  her- 
beiführen. 

Wie  es  zur  Entstehung  dieser  Wundcomplicationen  kommt  und 
warum  es  bis  Dato  so  Behr  häufig,  viel  häufiger  als  bei  anderen 
Eiterungen  dazu  gekommen  ist,  ist  leicht  einzusehen.  Namentlich 
instrnetiv  sind  diejenigen  Fälle,  in  welchen  man  zunächst  einfach 
den  Eiterherd  entleert  hat  und  nachher,  der  fortdauernd  hohen  Tem- 
peratur wegen,  eine  nachträgliche  Eröffnung  der  Markhöhle  vor- 
nimmt. Während  sonst  die  eigentliche  faulige  Zersetzung  der  Ent- 
zündungsproduete  im  Mark  eine  so  grosse  Seltenheit  ist,  dass  man 
sie  noch  bezweifeln  muss,  ist  bei  Eröffnung  der  Markhöhle  nach  der 
vor  einiger  Zeit,  wenn  auch  nur  wenigen  Tagen,  gemachten  Ineision 
des  periostalen  Eiterherdes,  öfter  frappant,  welch'  intensiver  Faul- 
nisBgeruch  sich  aus  dem  aufgemeisselten  Knochen  entwickelt.  Es 
ist  also  die  faulige  Zersetzung  innerhalb  des  Entzündungsherdes, 
welche,  durch  den  Zutritt  der  Luft  nach  der  Ineision  veranlasst, 
UrBache  für  die  nunmehr  einsetzende  Verschlimmerung  des  Verlaufes 
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wird.  Dass  diese  Zersetzung  hier  so  sehr  oft  vorkommt,  hat  seinen 
Grund  in  den  günstigen  Verhältnissen  für  Retention  des  Eiters.  So 
lange  derselbe  im  Knochenmark  eingeschlossen  ist,  vermag  er  nur 
durch  die  Ha  versuchen  Kanälchen  herauszutreten,  ein  offenbar 
höchst  ungenügender  Ausweg.  Ausserdem  ist  zu  bedenken,  dass 
bei  den  oft  kolossalen  Eiterherden  unter  dem  Periost  und  in  dem 
parostalen,  intermusculären  und  subcutanen  Bindegewebe,  wie  sie 
bei  Osteomyelitis  vorkommen,  und  bei  der  unregelmässigen  buch- 
tigen  Wand  dieser  Höhlen  trotz  der  grössten  Sorgfalt  eine  gründ- 
liche Desinfection  der  Höhle  nicht  durchzusetzen  ist,  oder  wenigstens 
der  aufgelegte  Verband  so  rasch  insufficient  wird,  dass  die  Anti- 
sepsis binnen  Kurzem  imaginär  ist.  Man  darf  deshalb  nicht  etwa 
glauben,  dass  obige  Bemerkungen  sich  nur  auf  die  vorantiseptische 
Zeit  beziehen,  sondern  sie  gelten,  wenn  auch  mit  Einschränkung, 
noch  jetzt. 

Es  ist  also  die  zutretende  Sepsis,  welche  die  Gefahr  bedingt 
und  was  dies  bei  einer  eitrigen  Entzündung  des  Knochenmarks 
sagen  will,  das  lehren  die  früheren  Erfahrungen  mit  complicirten 
Fracturen  und  zum  Theil  die  Prognose  gewisser  Amputationen  deut- 
lich genug.  Zu  der  septischen  Infection  gesellen  sich  die  Folgen 
der  Embolie  von  den  zerfallenden  Thromben  der  Markvenen  aus  und 
bedingen  die  zahlreichen  Metastasen.  Aber  es  bedarf  der  letzteren 
nicht  einmal,  um  solche  Gombinationsbilder  von  Pyo-Septhämie  her- 
vorzubringen, da  öfter  zur  Zeit  der  Eröffnung  des  Eiterherdes  an 
Stelle .  der  primären  Erkrankung  bereits  weitere  Herde  bestehen, 
welche  bei  Eintritt  von  Sepsis  ebenfalls,  wenn  nicht  einer  direkt 
wahrnehmbaren  fauligen  Zersetzung,  doch  den  Einflüssen  derselben 
unterliegen,  welche  acutere  Entzündung  und  Progression  derselben 
zur  Folge  haben. 

Ganz  besonders  erwähnenswerth  sind  noch  die  die  Osteomye- 
liten begleitenden  Gelenkaffectionen  als  Herde,  in  welchen  die  Ein- 
flüsse der  Sepsis  vom  Knochenmark  aus  zur  Geltung  kommen.  Oefter 
entsteht  in  dem  einen  oder  andern  oder  beiden  anstossenden  Ge- 
lenken nach  Incision  der  Periostitis  acutere  Entzündung  und  Eite- 
rung, während  vorher  die  Gelenkaffection  unbedeutend  schien  oder 
bereits  in  Stillstand  oder  Bückbildung  sich  befand.  Wir  geben  zur 
Illustration  dieser  Verhältnisse  die  Krankengeschichte  eines  Falles 
von  mittlerer  Intensität,  bei  welchem  die  septische,  resp.  auch  secun- 
däre  Natur  der  zutretenden  Pyämie  besonders  gut  ersichtlich  ist. 

Johann  Jost,  15  Jahre  alt,  von  Eggiwyl  in  Köniz,  war  früher 
ganz  gesund.     Am  26.  Januar  1876  empfand   er  beim  Melken  plötzlich 
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Stechen  in  dem  sonst  durchaus  nicht  veränderten  Knie.  Am  folgenden 
Tage  ging  er  unter  gelinden  Schmerzen  im  Knie  in  die  Schule,  hatte  aber 
starke  Kopfschmerzen.  Am  28.  ging  er  ebenfalls  noch  in  die  Schule. 
Wegen  Uebligkeit  und  zunehmender  Schmerzen  musste  er  sich  aber  an 
diesem  Tage  zu  Bette  legen.  Nachts  konnte  er  nicht  schlafen.  Am  29. 
gänzliche  Appetitlosigkeit  Erst  am  31.  wurde  etwas  Schwellung  in  der 
Kniegegend  bemerkt;  in  den  nächsten  Tagen  schwoll  auch  der  Oberschenkel 
an.  Ein  Bruder  des  Kranken  starb  nach  Aussage  des  Arztes  an  einer 
Phlegmone  capitis  in  Folge  Insektenstich. 

Am  10.  Februar  wurde  der  Patient  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Status;  Patient  hat  das  Aussehen  eines  stark  Fiebernden.  Sensorium 
frei.  Die  Zunge,  gestern  trocken,  ist  jetzt  etwas  klebrig.  An  den  inneren 
Organen  ist  etwas  Abnormes  nicht  nachzuweisen,  nur  im  Bereiche  der  rechten 
Mamilla  besteht  Lederknarren,  das  sich  bis  an  die  Rückfläche  erstreckt, 
namentlich  bei  der  Exspiration  wahrnehmbar  ist. 

Die  ganze  linke  untre  Extremität  ist  hochgradig  geschwollen,  in  Knie 
und  Hüfte  gebeugt.  Auf  der  Innen-  und  Aussenseite  des  untern  Femur- 
drittels  besteht  rosige  Röthung  und  tiefe  Fluctuation,  mit  hochgradiger 
Druckempfindlichkeit.  Letztre  besteht  auch  am  Hüft-  und  Kniegelenk.  Das 
Knie  zeigt  eine  diffuse  Kapselschwellung  mit  reicher  Crepitation.  Das 
Emporstossen  der  Tibia  gegen  den  Femur  ist  schmerzhaft.  Geschwollene 
.  Drüsen  sind  nicht  nachweislich.  Nach  den  Regeln  der  Asepsis  wird  die 
Eröffnung  der  Eiterherde  an  der  Innen-  und  Aussenfläche  des  Femur  mit 
je  2  kleinen  Incisionen  mittelst  dem  Ferrum  candens  gemacht,  drainirt  und 
mit  5%  Salicyl- Boraxlösung  ausgespült. 

Der  entleerte  Eiter  von  graugelber  Farbe,  enthält  grosse  Oeltropfen, 
ist  ganz  geruchlos.  Nach  Prof.  Langhans  waren  vereinzelte  Bacterien 
in  demselben  nachweislich.  Die  Hinterfläche  des  Femur  ist  in  grosser  Aus- 
dehnung entbiösst;  in  der  Epipbysenlinie  deutlich  beginnende  Lösung; 
dieselbe  stellt  eine  rauhe  Rinne  dar  mit  zackigen  Rändern. 

Der  Erfolg  der  Operation  ist  nun  bezüglich  der  Schmerzen  ein  nach- 
haltiger. Diese  lassen  bedeutend  nach.  Dagegen  die  Wirkung  auf  das 
Fieber  ist  nur  eine  vorübergehende.  Dasselbe  hat  sich  bis  jetzt  ziemlich 
regelmässig  zwischen  38,4  und  39,0  des  Morgens  und  39,6  bis  40,0  des 
Abends  bewegt.  Während  der  drei  auf  die  Operation  folgenden  Tage  geht 
die  Temperatur  des  Morgens  auf  die  normale  Grenze,  des  Abends  auf  39,0 
herunter,  um  dann  wieder  die  alte  Höhe  zu  erreichen. 

Trotz  der  vielfachen  Ausspülungen  mit  Carbol-  und  später  Salicyl- 
Boraxlösung  (15°/o)  ist  der  Eiter  der  Wunde  von  üblem  Geruch.  Patient 
hat  häufige,  übelriechende  Durchfälle. 

Angesichts  dieses  fortdauernden  Fiebers  wird  beschlossen,  den  Krank- 
heitsherd im  Mark  direkt  anzugreifen.  Am  23.  Februar  wurden  die 
kleinen  IncisionsöfTnungen  durch  einen  längern  Schnitt  verbunden.  In  der 
Höhle  finden  sich  nicht  übelriechende  Fibrinflocken  und  Eiter.  Dann  wird 
die  Di&physe  von  hinten  her  aufgemeisselt,  so  dass  in  einer  Ausdehnung 
von  cirea  20  Cm.  der  hintere  Umfang  der  Corticalis  wie  ein  Sequester 
entfernt  werden  kann.  Die  Corticalis  ist  sehr  fest  und  das  Aufmeissein 
mühsam.  Beim  Eindringen  des  Meisseis  in  die  Markhöhle  dringt  ein  pene- 
tranter Geruch  heraus,  der  allen  Anwesenden  auflallt,  ein  Fäulnissgeruch. 
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Das  Mark  ist  theils  dunkelroth,  theils  gelb  eitrig  infiltrirt  mit  kleinen  Eiter- 
herden. Der  Rest  des  Marke  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeräumt 
and  mit  einem  Ferrum  candens  ausgebrannt.  Es  wird  mit  5°/o  Salicyl- 
lösung  ausgespült  and  ein  antiseptischer  Verband  aufgelegt. 

Trotz  dieser  Operation  und  trotz  fortgesetzter  örtlieher  Antisepsis,  erst 
mit  Einlegen  von  Tampons,  welche  mit  Tinct.  Jodi  fort,  getränkt  sind  und 
später  mit  5  %  Carbollösung  tritt  ein  Nachlass  des  Fiebers  nicht  ein.  Das- 
selbe erreicht  vielmehr  am  29.  Februar  Abends  wieder  40,0  und  am  2.  März 
auch  Morgens  39,2.  Am  letzten  Tage  wird  über  neuerdings  aufgetretenes 
Stechen  auf  der  rechten  Seite  geklagt  und  ist  daselbst  ausser  pleuritischem 
Reiben  eine  deutliche  Dämpfung  wahrnehmbar  bis  zur  horizontalen  Mamillar- 
linie.  Die  Zange  ist  ganz  trocken ;  die  Durchfälle  fahren  fort.  Am  12.  März 
erfolgte  anter  zunehmender  Abschwächung  der  lethale  Ausgang. 

Die  Autopsie  (Prof.  Langhans)  ergibt:  Aus  dem  linken  Hüft- 
gelenk quillt  beim  Einschneiden  eine  massige  Quantität  guten  Eiters, 
welcher  auch  den  ganzen  Schenkelhals  umgibt.  Ebenso  flieset  ans  dem 
Kniegelenk  reichlicher  Eiter. 

Der  Knorpel  der  Patella  ist  zerstört;  am  innern  Theile  der  Tibia  eben- 
falls. Der  Knochen  liegt  frei,  mit  gelblichen  Granulationen  bedeckt,  zum  Theil 
sohiefrig  entfUrbt.  Am  Femnr  sind  nur  einzelne  Stellen  noch  mit  Knorpel 
bedeckt,  an  den  meisten  dagegen  liegt  der  mit  bläulichen  Granulationen 
bedeckte  Knochen  frei;  in  der  Mitte  liegt  nur  ein  gegen  die  Umgebung 
durch  eine  demarkirende  Granulationsfurche  scharf  und  zackig  abgegrenzter 
Knochentheil  frei,  von  exquisit  gelber  Farbe  und  theils  rauher,  theils  glatter 
Oberfläche.     Die  Synovialis  ist  geschwellt  und  injicirt. 

Auch  an  der  Hüfte  ist  der  Femur  am  vordem  Umfang  von  Knorpel 
entblösst,  glatt9  freiliegend  und  grenzt  sich  durch  eine  Granulationsrinne 
scharf  von  der  hintern  Partie  ab.  Synovialis  auch  hier  geschwellt  und  in- 
jicirt. Bei  Durchsägung  des  Knochens  zeigt  sich  unten  der  Rest  der  noch 
erhaltenen  Spongiosa  eitrig  infiltrirt.  Die  untere  Epiphyseniinie  ist  im 
mittlem  Theile  durch  ein  weiches  Gewebe  ersetzt,  das  sich  direkt  an  das 
gelblich-gallertige  der  Diaphyse  anscbliesst.  In  der  Mitte  dieser  gallertigen 
Masse  trübe  Einlagerungen  an  Fibrinauflagerungen  erinnernd.  In  der  Epi- 
physe  ebenfalls  gelblich-weisse,  theils  grünliche  Partien,  durch  eine  Demar- 
kationsspalte abgegrenzt.  Die  meisten  dieser  Herde  gehen  nicht  tief,  sind 
2 — 9  Cm.  breit.  An  der  lateralen  und  medialen  8eite  des  Gelenkendes 
haben  die  Herde  Rinde  und  Knorpel  durchbrochen  und  hängen  direkt  mit 
der  Gelenkhöhle  zusammen.  Im  obern  Theil  der  Diaphyse  findet  sich  noch 
ein  Eiterherd  von  1,5  Cm.  Länge,  durch  intensiv  rothes  Mark  begrenzt. 
Oberhalb  ist  das  Mark  blasser.  Von  der  noch  erhaltnen  Corticalis  der 
Diaphyse  ist  auf  der  medialen  Seite  ein  Stück  nekrotisch,  scharf  durch 
eine  Demarkationslinie  abgegrenzt.  Unter  der  obern  Epiphyseniinie  eine 
gallertige  Erweichung  des  Knochens.  Entsprechend  dem  ins  Gelenk  frei 
vorspringenden  Knochen  ist  eine  1  Cm.  breite  Schicht  gelb,  allmählich 
in  die  tiefere  blasse  Spongiosa  übergehend.  —  Auf  der  rechten  Pleura 
dicke  Fibrinmassen.  Im  Herzbeutel  eine  massige  Menge  serösen  Exsudates. 
Herzmuskulatur  sehr  blass,  gleichmässig  trüb.  Am  langen  Segel  der  Mitralis 
einige  alte  polypöse  Excrescenzen.  In  der  linken  Lunge  sehr  starker  Ka- 
tarrh der  grossen  and  kleinen  Bronchien.     In  der  rechten  Lunge  im  Unter- 
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läppen  sahireiche  nekrotische  Herde  mit  eitriger  Demarkationszone,  noch 
ganz  von  nekrotischem  Gewebe  erfüllt.  Die  Art.  pnlmonalis  dieses  Lappens 
von  einem  eitrig  zerfallenen  Thrombus  erfüllt,  besonders  die  peripheren 
Portionen  derselben  eitrig  zerfallen,  die  centralen  fest. 

Milz  nicht  vergrößert,  Follikel  gross.  Linke  Niere  anämisch,  gleich- 
massig  getrübt.  Rechte  Niere  mit  kleinen  Abscessen,  in  einer  Gruppe  zu- 
sammenstehend. 

In  der  rechten  Cruralis  sin.  ein  Thrombus,  der  bis  in  die  Iliaca  reicht; 
im  untern  Theile  der  letztere  achwarz-roth  trocken,  im  oberen  blasser,  im 
Centrum  erweicht.  Der  Thrombus  reicht  bis  zur  Theilungsstelle  und  geht 
anch  in  die  Hypogastrica  über. 

Epikrise.  Wir  geben  diese  Beobachtung  als  einen  Typus  der 
durch  secundäre  Pyämie  zum  Tode  führenden  Osteomyelitis.  Es 
handelt  sich  um  eine  ganz  acute  diffuse  Erkrankung  des  Marks  des 
rechten  Femur,  mit  Affection  beider  anstosse&den  Gelenke,  aber  zur 
Zeit  des  Beginnes  der  Behandlung  war  von  weiteren  Erkrankungen 
mit  Ausnahme  einer  trockenen  Pleuritis  nichts  wahrzunehmen.  Die 
Behandlung,  welche  eingeleitet  wurde,  war  nun  nach  zwei  Richtungen 
offenbar  eine  ungenügende:  Einmal  war  die  Behandlung  mit  Salicyl- 
Boraxlösung  ein  schlechter  Ersatz  der  Carbollösung ,  welche  aus 
Furcht  vor  Vergiftungszufällen  nicht  Anwendung  fand.  Dann  war 
unter  der  Voraussetzung  eines  nicht  absolut  sicheren  antiseptischen 
Verbandes  die  anfängliche  Entleerung  blos  des  subperiostalen  Eiters 
eine  ungenügende  der  Eiterung  des  Marks  wegen  und  die  Eröffnung 
des  Marks  später  eine  ungenügende  der  schon  bestehenden  Gelenk- 
eiterungen wegen.  So  kam  denn  das  exquisite  Bild  der  embolischen 
Pyämie  zu  Stande  von  einer  fortgesetzten  Thrombose  der  Crural- 
vene  ausgehend  mit  Zerfall  des  Thrombus  und  Bildung  infectiöser 
Emboli.  Diese  Thrombose,  als  auf  der  der  Erkrankung  entgegen- 
gesetzten Seite  liegend,  konnte  nicht  durch  direkte  Fortsetzung  von 
Thromben  aus  den  Gefässen  des  Knochenmarks  zu  Stande  gekom- 
men sein,  sondern  war  wohl  als  autochthone  anämische  Thrombose 
aufzufassen,  welche  ihren  infectiösen  Charakter  vom  Blute  aus  er- 
hielt In  ähnlicher  Weise  können  offenbar  einfache  Emboli  auch 
erst  secundär  infectiös  werden  bei  pyämisehen  Individuen  oder  die 
Gewebsnekrosen  (Infarkte),  welche  sie  zur  Folge  haben,  können  in 
Gangrän  ausgehen  unter  dem  Einfluss  der  im  Blute  kreisenden  In- 
fectionsstoffe. 

Von  der  Art  und  Weise,  wie  die  acute  Osteomyelitis  auf  die  an- 
stossenden  Gelenke  übergeht,  gibt  der  geschilderte  Fall  ein  ganz 
besonders  instructives  Bild. 

Der  Tod  durch  secundäre  Pyämie  erfolgt  gewöhnlich  in  den 
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ersten  14  Tagen  nach  der  Eröffnung,  in  einzelnen  Fällen  erst  gegen 
Ende  des  ersten  oder  im  Verlauf  des  zweiten  Monats.  Es  ist  Regel, 
dass  die  Autopsie  zahlreiche  eitrige  Metastasen,  ganz  vorzüglich  der 
Lungen,  Nieren  und  gelegentlich  der  Milz  aufweist.  Daneben  sind  fibri- 
nöse Pleuriten,  auch  Peritoniten  nichts  Seltenes.  Je  acuter  der  Tod 
eintritt  nach  der  Eröffnung,  je  intensiver  die  Temperaturerhöhung 
einsetzte  und  sich  behauptete,  je  mehr  überhaupt  das  Bild  der  Sept- 
hämie  in  den  Vordergrund  trat,  desto  deutlicher  besteht  Milzschwel- 
lung, die  in  Fällen  einer  langsam  verlaufenden  Pyämie  fehlt.  Der 
acute  Verlauf  tritt  namentlich  ein  in  Fällen,  wo  man  bei  intensiver 
Erkrankung  durch  ausgedehnte  Aufmeisselung  oder  Excision  des 
Knochens  einen  Versuch  zur  Entfernung  des  primären  Herdes  ge- 
macht hat.  So  ist  es  z.  B.  in  dem  Fall  Hachen,  welchen  wir  bei 
der  Symptomatologie  beschrieben  haben.  Aus  dem  Falle  Hachen 
ist  ersichtlich,  dass  auch  von  eröffneten  secundären  Herden 
aus  eine  Infection  von  aussen  stattfinden  und  verderblich  werden 
kann.  Die  Gefahren  der  zweiten  Periode  sind  viel  grösser,  als  die 
der  ersten,  weil  jetzt  dieselben  Infectionsstoffe ,  welche  früher  nur 
auf  Umwegen  ins  Mark  gelangten,  jetzt  massenhaft  direct  eindringen, 
und  weil  sie  in  dem  Eiter  und  dem  infiltrirten  Gewebe  noch  ungleich 
günstigere  Entwicklungsbedingungen  antreffen,  als  dies  im  Anfang 
der  Fall  war.  Wenn  demgemäss  auch  die  Metastasen  in  der  Grösse 
oder  Ausbildung  der  Eiterung  (Raschheit  und  Energie  der  Entwick- 
lung) Unterschiede  zeigen  gemäss  ihrem  Ursprung,  so  ist  es  doch 
wichtig,  hervorzuheben,  dass  die  Localisation  [und  Natur  der  Me- 
tastasen bei  diesen  secundär  pyämisch  gewordenen  Fällen  dieselbe 
ist,  wie  bei  den  schweren  Fällen  vor  der  Eröffnung. 

Der  Ausgang  der  Affection  in  Heilung  ist  ein  ausnahmslos 
sehr  verzögerter.  Es  ist  von  Volk  mann  hervorgehoben  worden, 
dass  Fälle  vorkommen,  wo  keine  Nekrose  .eintritt.  Wir  theilen  einen 
solchen  Fall  eigener  Beobachtung  in  Kürze  mit: 

Rudolf  Ramseier,  10  Jahr  alt,  von  Ljnan  in  Oberbarg.  Der 
Knabe  ist  vor  6  Wochen  plötzlich  erkrankt  während  der  Schalstunde,  mit 
Schmerzen  im  rechten  Knie  und  Oberschenkel  und  konnte  nur  unter  star- 
kem Hinken  nach  Hause  gelangen.  Da  der  Arzt  objectiv  nichts  nachwei- 
sen konnte,  so  musste  der  Knabe  am  nächsten  Tage  wieder  aufstehen, 
aber  Mittags  der  starken  Schmerzen  wegen  doch  wieder  zn  Bett  sich  legen. 
Nun  trat  sehr  heftiges  Fieber  ein  von  8  tägiger  Dauer.  In  dieser  Zeit 
bildete  sich  unter  starken  Schmerzen  eine  Anschwellung  über  den  ganzen 
rechten  Oberschenkel.  Nachher  Hessen  die  Schmerzen  nach,  die  Anschwel- 
lung bildete  sich  zum  jetzigen  Zustand  aus.  Nur  am  ersten  Tage  hat 
Patient  Seitenstechen  gehabt,  welcher  aber  ganz  und  ohne  weitere  Folgen 
verschwunden  ist.     Er  ist  sonst  nie  krank  gewesen.    In  der  Nähe  seines 
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Wohnortes  soll  letzten  Herbst  ein  ganz  ähnliche  Erkrankung  mit  Bildung 
multipler  Eiterungen  vorgekommen  sein. 

Am  11.  Febr.  1873  ist  folgender  Status  notirt: 

Am  linken  Oberschenkel  das  Bild  einer  diffusen  Periostitis  mit  Auf- 
treibung, welche  über  den  Oberschenkelcondylen  in  der  Epiphysenlinie  scharf 
abschneidet.  An  letzterer  Stelle  Fluctuation.  Die  überliegenden  Weich« 
theile  nicht  verändert;  Knie  und  Hüfte  frei.  Der  rechte  Oberschenkel 
zeigt  eine  sehr  starke  Anschwellung  in  ganzer  Ausdehnung,  das  Knie  ist 
gebeugt,  kann  nicht  gestreckt  werden,  enthält  keinen  Erguss,  das  Hüftge- 
lenk ist  frei;  der  Unterschenkel  ist  ödematös.  Auf  der  Aussenseite  Haut 
glänzend,  mit  ausgedehnten  Venen  und  bläulich-rother  Verfärbung  mit  In- 
filtration: das  Bild  einer  beginnenden  diffusen  Phlegmone.  Die  Innen- 
fläche ist  leicht  rosig  verfärbt,  Weichtheile  ödematös,  aber  die  Haut  hier 
noch  faltbar.  Aussen  ausgedehnte,  innen  umschriebene  Fluctuation  in  der 
Tiefe,  oberhalb  derselben  und  unmittelbar  unterhalb  über  den  Condylen 
harte  Auftreibung  des  Knochens. 

Fieber  hat  einen  hektischen  Typus,  anfänglich  mit  39,0  des  Abends, 
jetzt  38,0. 

Die  Diagnose  wird  auf  Osteomyelitis  gestellt  und  da  dieselbe  bereits 
in  ein  chronisches  Stadium  getreten  ist,  die  Rücksicht  auf  Erhaltung  des 
Knochens  vorangestellt  und  breite  Eröffnung  gemacht,  und  zwar  mit  der 
galvanocaustischen  Schlinge  die  Weichtheile  incl.  Vastus  ext.  und  int.  und 
das  abgehobene  Periost  getrennt. 

Ausser  Eiter  zeigte  sich  eine  Masse  graulicher,  weicher  zerfallener 
Granulationen  mit  einzelnen  Coagula  die  Höhle  ausfüllend;  der  Knochen 
ist  entblösst  zu  fühlen.  Auf  der  Aussenseite  war  das  Periost  und  der 
Vastus  externus  bereits  im  Umfang  eines  2  Francstücks  ulcerös  durch- 
brochen.    Behandlung  mit  Carbolausspü langen,  im  Uebrigen  offen. 

Nur  vom  4. — 6.  Tage  von  der  Operation  ab  gezählt  trat  höheres 
Fieber  auf,  welches  aber  spontan  wieder  abfällt.  Schon  am  7.  Tage  be- 
merkt man  wieder  eine  Vascularisation  des  biossliegenden  Knochens. 

Die  Wunde  heilte  ohne  Abstossung  eines  Sequesters  bis  Mitte  Mai 
zu  und  nach  einer  Cur  in  Rheinfelden  stellte  sich  der  Knabe  vor  voll- 
ständig hergestellt;  nur  die  Verdickung  des  rechten  Femur  ist  noch  zurück- 
geblieben. 

Wir  haben  diesen  Fall  als  einen  der  leichtesten  Fälle  mitge- 
theilt.  Gerade  diese  werden  vielfach  als  einfache  Periostitis  ge- 
deutet. Allein  man  vergesse  nicht,  dass  trotz  des  intensiven  An- 
fangsstadiums  und  der  frühen  Functionsstörung  der  Arzt  anfänglich 
absolut  keine  objective  Veränderung  an  der  schmerzhaften  Stelle 
nachweisen  konnte.  Wir  haben  in  analogen  Fällen  uns  durch  directe 
Inspection  überzeugen  können,  dass  diese  Fälle  fast  ausnahmslos 
der  Osteomyelitis  zugehören  und  dass  die  Periostitis  secundär  ist. 

Interessant  ist  der  trotz  sehr  heftigen  Anfangsstadiums  und  ohne 
Aufbruch  nach  aussen  ganz  spontane  Uebergang  in  ein  chronisches 
Stadium  und  das  fast  unbemerkte  Auftreten  einer  analogen  Affection 
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am  linken  Schenkel.    Das  Seitenstechen  beim  Beginn  verdient  bei 
der  Aetiologie  Berücksichtigung. 

Regel  aber  ist  es,  dass  die  lange  Dauer  bis  zur  vollständigen 
Herstellung  beeinfiusst  ist  durch  die  Veränderungen  am  primären 
Entzündungsherd,  nämlich  durch  die  fast  immer  in  mehr  oder  we« 
niger  Ausdehnung  auf  die  Osteomyelitis  folgende  Nekrose1).  Es 
kann  freilieh  auch  eine  eitrige  Gelenkaffection  die  Genesung  we- 
sentlich verzögern  durch  längere  FiBtelbildung  oder  durch  Steifig- 
keit und  Schmerzhaftigkeit  des  betreffenden  Gelenks,  allein  doch 
ist  das  Gelenkleiden  gewöhnlich  abgeschlossen,  bevor  die  Knochen- 
affection  ausgebeilt  ist.  Die  Dauer  der  von  der  Nekrose  abhängigen 
Störungen  ist  sehr  erheblich  beeinfiusst  von  der  Therapie,  so  dass 
sich  hier  bestimmte  Grenzen  nicht  angeben  lassen.  Wo  eine  The- 
rapie nicht  stattfindet,  bleiben  Jahre  lange  Fisteln  bestehen.  An- 
dererseits muss  eine  völlige  Ausheilung  binnen  3  Monaten,  wie  in 
unserm  früher  beschriebenen  Fall  Glauser,  schon  als  ein  höchst  gün- 
stiger, ausnahmsweise  rascher  Verlauf  angesehen  werden.  Der  Un- 
terschied zwischen  Fällen  mit  einfacher  und  multipler  LocaHsation 
ist  puncto  Heilungsdauer  kein  bedeutender,  da  die  ersterkrankte 
Stelle  in  dieser  Richtung  maassgebend  ist 

Es  würde  viel  zu  weit  führen,  hier  die  weiteren  Schicksale  der 
osteomyelitischen  Nekrose  zu  verfolgen.  Wir  verweisen  für  das- 
jenige, was  von  Folgezuständen  noch  der  acuten  Osteomyelitis  eigen 
ist,  auf  die  pathologisch -anatomischen  Bemerkungen. 


1)  Nach  Schede  bleibt  die  Nekrose  hauptsächlich  in  Ftflen  aus,  wo  die 
Myelitis  spongiftae  Knochen  betroffen  hat. 

(Fortsetzung  folgt) 
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lieber  Myositis  chronica. 

Von 

Dr.  Th.  Gies     * 

in  Rostock. 

Die  Myositis  acuta  wie  chronica,  welche  man  früher  einfach  als  Rheu- 
matismus muscularis  acutus  oder  chronicus  bezeichnete,  nimmt  im  Ganzen 
selten  ihren  Ausgang  in  Schwielenbildung,  „rheumatische  Schwiele u  nach 
Froriep,  sondern  verschwindet  wenigstens  ohne  Zurflcklassung  irgend 
welcher  anatomischer  Läsionen  und  krankhafter  Veränderungen  der  Ge- 
webe. Da  man  nnn  in  der  richtigen  Deutung  dieses  Krankheitsbildes  zu- 
weilen recht  grosse  Schwierigkeiten  zu  überwinden  hat  und,  in  leicht  ent- 
schuldbarem Verkennen  des  eigentlichen  Leidens,  zu  nicht  ganz  passenden 
chirurgischen  Eingriffen  veranlasst  wird,  so  scheint  es  mir  angemessen, 
folgenden  Fall  von  Myositis,  mit  Ausgang  in  Schwielenbildung  und  end- 
licher Heilung,  den  Fachgenossen  mitzutheilen. 

Kaufmann  D.  hieselbst,  48  Jahre  alt,  immer  gesund  gewesen,  nie 
syphilitisch  inficirt,  überstand  im  vergangenen  Winter  1877/78  einen  Car- 
bunkel  auf  dem  Rücken,  der  Anfang  Februar  d.  J.  völlig  verheilt  war. 
Gegen  Ende  desselben  Monats  stellten  sich,  nach  seiner  Angabe,  rheuma- 
tische Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel  ein,  die  hauptsächlich  auf  der 
Vorderseite  des  Beines  ausstrahlten.  Einreibungen  mit  Petroleumäther 
brachten  dieselben  nicht  zum  Verschwinden.  Ende  März,  also  ungefähr  im 
Verlaufe  von  4  Wochen  entwickelte  sich,  nach  Aussage  des  Patienten,  in 
der  unteren  Hälfte  des  Oberschenkels,  also  im  Bereiche  des  Rectus  femo- 
ris,  sowie  Vastus  int.  und  externus,  eine  Anschwellung,  welche  das  Femur 
cylindrisch  umgebend»  bei  Berührung  schmerzhaft  war.  Zu  gleicher  Zeit 
trat  Unvermögen  ein,  das  Bein  im  Kniegelenk  activ  zu  flectiren.  Die 
Diagnose  des  Hausarztes  lautete  auf  Periostitis.  Auflegen  eines  Eisbeutels 
auf  die  Geschwulst,  mit  interner  Darreichung  von  Kai.  jod.,  sowie  gleich- 
zeitige Einreibung  von  Ungt  Kali  jodati,  blieben  gleichfalls  ohne  jeglichen 
Erfolg.  ,~ 

Der  zugezogene  Professor  Trendelenburg,  liess  die  Einreibungen 
bei  Bestand.  Nach  Verordnung  .einer  Jodkalisalbe,  in  Verbindung  mit 
Ungt.  digit.,  welche  auch  keinen  Einfluss  auf  die  Geschwulst  äusserte,  er- 
öfihete  derselbe  nun  dem  Patienten,  dass  eine  Probeincision  gemacht  wer- 
den müsse,  da  die  Diagnose  zwischen  einem  Knochenabscess  und  Osteo- 
myelitis mit  Periostitis  im  Gefolge  oder  einem  Tumor  schwankte.  Den 
21.  Juni  schritten  wir  zur  Operation,  bei  welcher  ich  Herrn  Prof.  Tren- 
delenburg assistirte» 

Stat  praes.  Der  Oberschenkel  war  in  seiner  unteren  Hälfte  aufge- 
trieben ;  während  sich  sonst  bei  einem  extendirten  Beine  der  Rectus  femoris 
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scharf  vom  Vastus  int.  und  externus  markirt  und  absetzt,  ging  hier  ein 
Muskel,  ohne  sichtbare  Grenzen  in  den  andern  Aber,  kurz  die  untere 
Hälfte  des  Oberschenkels  bot  ein  verschwommenes  Bild  dar.  Die  Schwel- 
lung betraf  insbesondere  das  Gebiet  des  Rectus  femoris,  Cruralis,  des  Vastüfi 
int.  und  externus,  sowie  den  Tensor  fasciae  latae  und  Biceps  femoris.  Die 
ganze  Geschwulst  fühlte  sich  bretthart  an,  war  bei  starkem  Druck  schmerz- 
haft und  imponirte  eklatant  als  dem  Knochen  aufsitzend  oder  wenigstens 
durch  ihn  bedingt.  Die  Haut  über  derselben  fühlte  sich  unnachgiebig, 
dick  wie  Leder  an,  etwas  ödematös,  infiltrirt,  Gefühlsempfindung  etwas  ver- 
mindert, sie  war  nicht  isolirt  anzufassen  und  von  ihrer  Unterlage  in  die 
Höhe  zu  heben.  Im  Kniegelenk  geringer  Erguss,  dasselbe  jedoch  voll- 
kommen steif,  pseudankylotisch.  Bei  passiven  Flexionsbewegungen  trat 
momentan  eine  Hemmung  ein. 

Herr    Professor    Trendelenburg   führte  auf  der   prominentesten 
Stelle  der  Geschwulst,  auf  der  Vorderfläche  des  Schenkels,  circa  12  Cm. 
oberhalb    der  Patella   einen,   der  Axe  des  Schenkels  parallel  laufendes, 
Schnitt  durch  Haut  und  Unterhautzellgewebe.    Beide  Gewebspartien  boten 
dem  Messer  eine  grössere  Resistenz,  wie  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen, 
dar,  knirschten   förmlich   in  Folge  ihrer  Infiltration.    Beim  Durchtrennen 
des  Muskels  fiel  uns    sofort  dessen    eigentümliche  Verfärbung  auf,   er 
machte  den  Eindruck  der  fettigen  oder  wachsartigen  Degeneration.    Nach 
einigen ^ Messerzügen  bekamen  wir  das  Femur  zu  Gesicht;   von  einer  ab- 
normen* Auflagerung  oder  Auftreibung  war  jedoch  keine  Spur  zu  sehen, 
noch  weniger  mit  dem  Finger  zu  fühlen,  dasselbe  war  durchaus  normal, 
das  Periost  nicht  verdickt,  nicht  injicirt.    Mithin  war  die  ganze  Affecüon 
nicht  vom   Knochen   ausgegangen,    sondern  sie  hatte  ihren  8itz  in  den 
Weichtheilen,  in  den  Muskeln.     Wir  hatten  hier  eine  sogenannte  rheuma- 
tische Schwiele   (nach  Froriep)  vor  uns,   die  uns  durch  ihre  brettartige 
Härte,  durch  ihre  Consistenz,  eine  Geschwulst  mit  dem  Knochen  zusammen- 
hängend,   oder  von  ihm   ausgehend,   vorgetäuscht  hatte.    Ein  excidirtes 
Stückchen  Muskelfleisch  ging  leider  verloren,  so  dass  ich  die  mikrosko- 
pische Bestätigung  der  hier  in  Betracht  gezogenen  Affection  des  Muskels 
schuldig  bleiben  muss;   ich  hoffe  aber  durch  den  Verlauf  des  Falles  doch 
jeden  —  wenn  er  auch  noch  so  grosses  Gewicht  auf  Bestätigung  mittelst 
des  Mikroskops  legt — davon  überzeugen  zu  können,  dass  es  sich  in  die* 
sem  Falle  wirklich  um  eine  Myositis  gehandelt  habe. 

Anfang  August  sah  ich  den  Patienten  wieder,  die  Incisionswnnde  war 
beinahe  geschlossen,  im  übrigen  aber  vollkommen  Status  idem,  die  Ge- 
schwulst noch  gerade  von  derselben  Ausdehnung,  noch  eben  so  hart,  das 
Kniegelenk  noch  im  gleichen  Maasse  unbeweglich.  Der  Herr  hatte  die 
ganze  Zeit  das  Bett  gehütet.  Da  Herr  Trend elen bürg,  sowie  der  be- 
handelnde Arzt  auf  einige  Zeit  verreisten,  ging  der  Patient  in  meine  Be- 
handlung über,  mit  der  Weisung,  dass  er  nun  warme  Bäder  gebrauchen 
solle.  Da  durch  die  Incisionen  bis  zur  Evidenz  erwiesen  war,  dass  nicht 
der  Knochen,  sondern  die  Muskeln  das  Leiden  bedingt  und  heraufbeschwo- 
ren hatten,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  Myositis  mit  Ausgang  in 
Schwielenbildung  handelte,  so  prüfte  ich  vor  Allem  die  Contractionsflhig- 
keit  der  Muskeln  mittelst  des  constanten  und  inducirten  Stromes  und  fand, 
dass  auf  beide  Arten  der  Reizung  Contractionen  eintraten,  wenngleich  die- 
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selben,  wie  ja  ans  der  ödematösen  Beschaffenheit  des  Gliedes  erklärlich, 
höhere  Stromstarken,  als  auf  der  gesunden  Seite,  erforderten.  Hieraus 
ging  hervor,  dass  die  contractile  Substanz,  wenigstens  zum  grössten  Theile, 
nicht  alterirt  war. 

Da  die  bisherigen  Maassregeln  ohne  Wirkung  geblieben  waren,  so 
dachte  ich  an  die  Massage,  welche  Mezger  der  Therapie  einverleibt,  und 
an  deren  ausgezeichnete  Erfolge,  und  glaubte  für  diesen  Fall  dieselbe  als 
souveränes  Mittel  zur  Hebung  des  Leidens  gefunden  zu  haben  und  der 
Erfolg  bestätigte  im  reichsten  Maasse  meine  Erwartungen. 

Jeden  Morgen  und  Abend  behandelte  ich  nun  den  Patienten,  10  Mi- 
nuten lang,  mittelst  Massage,  und  wandte  dieselbe  in  ihren  Hauptformen, 
der  Effleurage,  Massage  ä  Friction,  Petrissage,  Tapotement,  an.  Ausser- 
dem nahm  Patient  Morgens,  gleich  nachdem  ich  ihn  massirt,  ein  warmes 
Bad  mit  Zusatz  von  Sülzer  Salz  und  einer  Douche  auf  die  erkrankte  Ex- 
tremität. Während  der  einzelnen  Sitzungen  äusserte  der  Herr  die  furcht- 
barsten Schmerzen,  weiche  auch  bis  zum  Schluss  der  Cur  anhielten.  Nach 
25  Sitzungen  hatte  die  Geschwulst  etwas  abgenommen,  aber  der  Unterschied 
war  noch  nicht  gerade  in  die  Augen  fallend.  Ich  ermüdete  nicht  und  nach 
40  Sitzungen  hatte  ich  die  Freude  allmählich  ein  Weichwerden  der  Ge- 
schwulst constatiren  zu  können.  Ganz  vorsichtig  begann  ich  nun  mit  pas- 
siven Flexionsbewegungen  im  Kniegelenk,  ausserdem  musste  Patient  jetzt 
Zimmergymnastik  treiben,  in  der  Art,  dass  er,  auf  der  erkrankten  Extre- 
mität stehend,  diese  im  Knie  abwechselnd  biegen  und  nachher  wieder  ge- 
rade strecken,  sich  also  so  zu  sagen  wiegen  musste.  Ferner  liess  ich  ihn 
(mit  dem  Gesichte  nach  abwärts)  auf  einer  schiefen  Ebene  knien  und  den 
Winkel  derselben  in  Zwischenräumen  von  einigen  Tagen  immer  grösser 
stellen,  so  dass  der  Flexionswinkel  des  Kniegelenks  immer  kleiner  würde. 
Schonen  durfte  Patient  das  Bein  gar  nicht,  sondern  ward  angewiesen  sich 
häufig  Bewegungen  zu  machen.  6  Wochen  nach  Beginn  der  Cur  ver- 
mochte Patient  das  Bein,  welches  vorher  im  gestreckten  Winkel  unbeweg- 
lich stand,  bereits  bis  zu  einem  rechten  Winkel  zu  biegen  und  nach  Ver- 
lauf von  7  V2  Wochen  war  derselbe  im  Vollbesitz  aller  Bewegungen.  Auf- 
fallend war  dass  während  des  Massirens  auf  der  Vorderfläche  des  ganzen 
Oberschenkels  sich  ein  Furunkel  nach  dem  anderen  bildete,  möglicherweise 
waren  auch  durch  diese  die  furchtbaren  8chmerzen  bedingt,  über  welche 
Patient  klagte.  Jetzt  ist  das  rechte  Bein  an  Volumen  dem  linken  ganz 
gleich,  die  Muskeln  sind  alle  weich  und  Beugung  und  Streckung  ohne  jeg- 
lichen Schmerz  und  Hinderniss  möglich,  der  Herr  ist  im  Stande  die  weite- 
sten Strecken  ohne  Beistand  zurückzulegen. 

Sehen  wir  uns  in  der  Literatur  natfh  solchen  Fällen  von  n  rheumati- 
scher Schwiele*  um,  so  ist  Froriep  der  erste,  welcher  in  „Die  rheuma- 
tische Schwiele.  Ein  Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  des  Rheumatis- 
mus, Weimar  1843",  diese  Affection  näher  beschreibt.  Er  unterscheidet 
je  nach  dem  Sitze:  Hautschwiele,  Zellgewebsschwiele ,  Muskelschwiele 
und  Knochenhautschwiele.  Froriep  vermisste  sie  unter  150  Fällen  von 
Rheuma  nur  zwei  Mal.  —  Immer  erscheint  der  Muskel  unter  der  Haut 
fester,  steifer,  wie  contrahirt,  verdichtet,  der  Muskel  ist  auf  der  Knochen- 
fläche wie  angeleimt.  Entweder  ist  die  Muskelschwiele  unempfindlich, 
oder  der  Kranke  klagt  über  ein  Gefühl,  als  wenn  in  der  Tiefe  etwas  wund 
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wäre.  Jedesmal  ist  die  Contractionsßlhigkeit  des  Muskels  aufgehoben  nicht 
in  Folge  der  Schmerzhaftigkeit  beim  Versuche  zur  Bewegung,  sondern  weil 
die  Zusammenziehbarkeit  des  Gewebes  unmöglich  wird.  Nach  Froriep 
können  sämmtliche  Muskeln  aber  auch  einzeln  von  der  rheumatischen  Ex- 
sudation ergriffen  werden. 

Hatte  Froriep,  für  diese  in  Rede  stehende  Affection,  schlechthin  den 
Muskelrheumatismus  als  Ursache  beschuldigt,  so  ist  Lobstein  in  seiner 
pathologischen  Anatomie  II  der  Erste,  der  sich  am  energischsten  dafür  aus- 
spricht, dass  der.  acute  Rheumatismus  museal,  auf  einer  Muskelentzündung 
beruhe.  Naumann  „Ergebnisse  und  Studien  aus  der  medic  Klinik  zu 
Bonn,  Leipzig  1860"  erwähnt  drei  Fälle  von  abscedirender  rheumatischer 
Entzündung ,  die  er  in  der  Bonner  Klinik  beobachtete,  hält  aber  die  Bil- 
dung rheumatischer  Schwielen  für  selten.  Oppolzer,  Allg.  Wiener  med. 
Zeit.  V,  27,  1867,  hielt  bei  Gelegenheit  eines  Falles  von  Schwiele  im 
Musculus  soleus,  einen  Vortrag  über  die  Muskelschwiele*  Er  adoptirt  voll- 
kommen Froriep'8  Ansicht,  sagt  unter  den  rheumatischen  Schwielen  sei 
die  Muskelschwiele  die  häufigste,  doch  sei  sie  im  Ganzen  nicht  gar  zu  oft 
zu  beobachten. 

Schnepf:  „dei'utilitö  des  präparations  mercurielles  dans  la  myosite. 
Moniteur  des  höpitaux  Nr.  23,  56,  1855,  theilt  mehrere  Beobachtungen 
der  —  im  Ganzen  ziemlich  seltenen  —  wahren  Muskelentzündung  mit.  Er 
charakterisirt  die  Affection  etwas  näher  und  spricht  von  der  holzartigen 
Härte  des  Muskels  als  pathognomonisohem  Zeichen  dieser  Affection.  Auch 
er  sagt,  die  Muskelschwiele  sei  nicht  sehr  oft  zu  beobachten.  Rosenthal, 
Oester.  Zeitschrift  für  pract.  Heilkunde  X,  49—51,  Dec.  1864,  theilt  meh- 
rere Fälle  der  sogenannten  rheumatischen  Myalgie  mit.  Berghmann 
conf.  Schmidtfs  Jahrbücher,  Jahrg.  1875,  Nr.  5,  Bd.  166,  S.  165  führt 
mehrere  Fälle  von  Myositis  an  und  fügt  hinzu,  dass  diese  Muskelkrank- 
heiten leicht  übersehen  würden,  namentlich  wenn  nur  ein  Muskel,  oder 
wenige  erkrankt  seien.  Mo  Ben  geil,  Archiv  für  klinische  Chirurgie  XIX  4, 
S.  574,  1876,  bespricht  in  seinem  Aufsatz  über  Massage  das  Verhalten 
der  Muskelconsistenz  bei  Myositis  und  schildert  sehr  treffend  und  naturgetreu 
das  Bild,  wie  es  sich  uns  darstellt.  Helleday  in  Stockholm  (Nord.  med. 
Ark.  VIII  2,  Nr.  8,  1876,  Schmidtfs  Jahrb.  Jahrg.  1878,  Bd.  172,  Nr.  11, 
S.  123)  erwähnt  8  Fälle  von  Myositis  chronica  bespricht  ferner  die 
diagnostischen  Zeichen  der  Myositis  chron.  und  sagt  die  Veränderungen  in 
den  erkrankten  Muskeln  betreffen  weniger  das  Volumen,  wie  die  Gonsistenz. 

Rieh.  Volkmann  bespricht  in  seinen  „Krankheiten  der  Muskeln  und 
Sehnen a,  Handb.  der  allg.  und  spec.  Chirurgie  von  Pitha  und  Billroth  854 
gleichfalls  die  Myositis  und  sagt,*  die  herd-  und  flecken  weise  auftretende 
Myositis  fibrosa  bildet  eine  selbstständige  Erkrankung  der  Muskeln  die 
vielfach  für  rheumatischer  Natur  gehalten  wird.  Besonders  Froriep  hat 
für  die  Veränderungen,  die  durch  sie  herbeigeführt  werden,  den  Ausdruck 
„rheumatische  Schwiele u  eingeführt. 

Senator    sagt   in   seinen   „Krankheiten    des   Bewegungsapparates, 
Ziem8sen'8  Handbuch  der  spec.  Pathologie  und  Therapie  Bd.  XUI  1, 
*    8.  82 a  dass  zuweilen,    nach   längerem  Bestehen  eines  solchen,  als  Mas- 
kelrheumatismus  bezeichneten  Leidens  umschriebene  Verdickungen  des  Zwi- 
schenbindegewebes des  Muskels,  Froriep' 8  „rheumatische  Schwiele u  ge~ 
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funden  worden  und  8.  84  ibid.  sagt  er  ferner  „häufig  werden  die  einmal 
ergriffen  gewesenen  Muskeln  gern  von  Nenem  ergriffen  und  in  solchen 
Fällen  kommt  es  vielleicht  einmal  zur  Bildung  „rheumatischer  Schwielen*1. 
In  demselben  Sinne,  wie  Volkmann,  sprechen  sich  Jamain  und  Ter- 
rier  in  „Manuel  de  Pathologie  chirurgicale.  Tom.  I,  Paris  1877  a,  aus,  bei 
Gelegenheit  der  Abhandlung  der  Myositis. 

Was  nun  den  pathologisch-anatomischen  Befund  bei  der  Myositis  resp. 
deren  Endprodnct,  der  rheumatischen  Schwiele,  anbelangt,  so  hält  Fro- 
riep  die  rheumatische  Schwiele  nicht  für  das  Product  einer  Entzündung, 
er  lässt  sie  vielmehr  so  entstehen,  dass  Einflüsse,  welche  auf  die  Thätig» 
keit  des  Nervensystems  an  einer  einzelnen  Stelle  lähmend  resp.  schwächend 
einwirken,  Lähmungen  der  Capillargefesse  bedingen,  in  deren  Folge  dann 
die  rheumatische  Anschwellung  auftritt.  Virchow,  „Ueber  parenchyma- 
töse Entzündungen a  in  seinem  Archiv  Bd.  IV.  1852.  S.  269  sagt:  „Wich- 
tiger, aber  ungleich  weniger  bekannt,  als  die  Muskelentzündungen  nach 
traumatischen  Veranlassungen  sind  die  übrigen  Formen  der  Muskelentzün- 
dungen ,  namentlich  die  nicht  auf  locale  Veranlassungen  entstehenden.  Als 
allgemeine  Eigentümlichkeiten  dieser  Form  kann  man  ihr  Auftreten  unter 
ziehenden  oder  reissenden  sogenannten  rheumatischen  Schmerzen  bezeichnen 
und  man  kann  fernerhin  sagen,  dass  die  meisten,  von  rheumatischen  Er- 
scheinungen begleiteten  Rrankheitsprocesse  Veränderungen  am  Muskelappa- 
rate setzen.11  Ferner  sagt  Virchow:  „Wenn  daher  fast  alle  Beobachter, 
die  über  die  pathologische  Anatomie  des  Rheumatismus  gearbeitet  haben, 
bis  auf  Qottschalk,  Griesinger  und  Hasse,  an  den  Muskeln  nichts 
gefunden  haben,  so  liegt  es  nur  daran,  dass  sie  die  Primitivbündel  selbst 
nicht  genau  genug  mituntersucht  haben;  die  Meisten  haben  jmr  die  Inter- 
stitien  betrachtet.  Die  eigenthümlich  trockene,  aride,  sehnenartige  Be- 
schaffenheit der  Muskeln,  von  denen  Linhart,  Portal,  Desault  und 
Chomel  bei  chronischem  Rheumatismus  sprechen,  ist  nicht  mehr  die  pri- 
märe Veränderung,  sondern  der  Ausgang  des  Processes.  Entweder  ist 
zwischen  den  Primitivbündeln  neugebildetes,  retractiles  Bindegewebe  vor- 
handen und  die  Primitivbündel  sind  dadurch  atrophirt,  oder  die  letzteren 
für  sich  sind  geschwunden  und  eine  sehnige,  schwielige  Narbe  ist  an  ihre 
Stelle  getreten  —  kurz  diejenige  Veränderung,  welche  Rob.  Froriep  als 
rheumatische  Muskelschwiele  beschrieben  hat.  Am  exquisitesten,  fügt  Vir- 
c  h  o  w  hinzu,  habe  ich  die  genuine  rheumatische  Muskelentzündung  an  dem 
Muskelfleisch  des  Herzens  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt.  Oppolze 
in  seiner  oben  erwähnten  Arbeit,  hält  den  Muskelrheumatismus,  wie  den 
Gelenkrheumatismus  entzündlicher  Art,  nur  tendirt  hier  die  Entzündung 
weniger  zur  Exsudation,  welche,  wenn  vorhanden,  die  im  Ganzen  selten 
vorkommende  rheumatische  Schwiele  bildet.  Die  Entzündung  ist  beim  Rheu- 
matismus musc.  eine  parenchymatöse,  bei  der  die  Muskelfasern  erst  an- 
schwellen, dann  fettig  zerfallen,  so  dass  am  Ende  auch  nach  Resorption 
des  Fettes  eine  wahre  Muskelatrophie  übrig  bleibt 

Rosenthal  spricht  in  seiner  früher  citirten  Arbeit  von  serösen  Ex- 
sudaten, welche  baldiger  Aufsaugung  fähig  sind  und  plastischen  Exsudaten, 
welche,  weniger  leicht  resorbirbar,  zu  secundären  Veränderungen  in  den 
intermusculären  Nervenfasern  sowie  zur  Atrophie  der  Muskelsubstanz  führen 
können. 
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Herrn.  Friedberg,  „Anat.  Erscheinungen  bei  der  Muskelentzündung. B 
Wien.  Wochenbl.  5.  1857,  sagt,  die  bei  der  Muskelentzündung  wahrnehm- 
baren Veränderungen  betreffen  theils  das  entzündete  Gewebe,  theils  das 
Exsudat.  Die  Primitivfasern  können  sowohl  zerfallen,  als  verfetten.  Ausser 
diesen  beiden  Processen  sieht  man  in  Folge  der  Entzündung  noch  dreierlei 
Producte  entstehen,  nämlich  eine  Vermehrung  der  durch  Zerfallen  der 
Muskelfasern  hervorgegangenen  Kerne,  eine  Neubildung  von  Bindegewebe 
in  den  spindelförmigen  ovalen  oder  runden  Kernen  und  Zellen  und  eine 
Neubildung  von  kernhaltigen  Fettzellen,  die  im  Sarkolemmaschlauche  zer- 
streut liegen.  Das  Bindegewebe  des  Muskels  erleidet  durch  Entzündung 
dieselben  Veränderungen,  wie  in  anderen  Organen.  Durch  Retraktion  des- 
selben schrumpft  der  Muskel  zusammen. 

Aug.  Förster  in  seinem  Handbuche  der  speciellen  path.  Anatomie 
S.  1074.  2.  Aufl.  1863,  spricht  zuerst  von  den  verschiedenen  anatomischen 
Veränderungen  der  Myositis,  der  Hyperämie  der  Gapillaren,  Bildung  eines 
farblosen,  serösen  oder  zähflüssigen  gallertartigen  Exsudates  zwischen  den 
Primitivbündeln,  sodann  davon,  dass  die  Muskelsubstanz  entfärbt,  graulich 
gelb  und  in  ihrer  Gonsistenz  verändert  erscheint.  Die  ;Primitivbündel  atro- 
phiren,  verlieren  Längs-  und  Querstreifung,  Körnchen  und  Fettkügelchen 
treten  in  ihnen  auf,  die  einzelnen  Fibrillen  verwandeln  sich  in  Reihen  von 
Fettkügelchen. 

Bei  den  Ausgängen  der  Myositis  erkennt  er  nach  der  Zertheilung  auch 
die  Bildung  einer  sogenannten  rheumatischen  Schwiele  an.  Mit  der  Atro- 
phie des  Muskels  findet  gleichzeitig  Hypertrophie  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes statt,  die  sehnige  Masse  ist  dann  derber,  fester,  übertrifft  an 
Menge  die  des  normalen  interstitiellen  Bindegewebes  um  vieles  und  ^tellt 
sich  zuweilen  als  knotige,  callöse  Verhärtung  (rheumatische  Schwiele)  dar. 

Rindfleisch,  Lehrbuch  der  pathol.  Gewebelehre.  Leipzig  1867/69. 
S.  588,  sagt,  bei  der  chronischen  Myositis  nimmt  die  Hyperämie  ein  län- 
geres Prodromalstadium  für  sich  in  Anspruch.  Schreitet  die  Myositis  chron. 
nun  über  das  Stadium  der  Hyperämie  hinaus,  so  bildet  sich  interstitielles 
Bindegewebe,  das  Exsudat  der  Autoren,  und  findet  nun  dessen  directe 
Organisation  zu  einem  derben  Bindegewebe  statt.  Insbesondere  ist  für  die 
rheumatische  Entzündung  die  Bildung  einer  sogenannten  „ Schwiele"  cha- 
rakteristisch. Die  Muskelfasern  gehen  in  dieser  Schwiele  gänzlich  zu  Grunde 
und  es  bleibt  schliesslich  nur  ein  schmaler,  bandartiger  Streif  übrig,  wo 
ursprünglich  ein  voller  Muskelbauch  seine  Stelle  hatte. 

Birch-Hirschfeld  in  seinem  Lehrbuch  der  patholog.  Anatomie. 
I.  Hälfte.  Leipzig  1876.  S.  322  sagt:  Die  Myositis  fibrosa.ist  den  chro- 
nischen Reizungszuständen  anderer  Organe  analog,  welche  durch  Wuche- 
rung des  {interstitiellen  Bindegewebes  auf  Kosten  des  Parenchyms  ausge- 
zeichnet sind.  Man  darf  sich  nicht  vorstellen,  dass  in  allen  Fällen  ein 
positives  Irritament  die  Ursache  der  Bindegewebswucherung  sei,  vielmehr 
handelt  es  sich  oft  um  eine  primäre  Atrophie  des  Parenchyms,  an  welche 
sich  gleichsam  ex  vacuo  eine  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  an- 
schliesst  Ob  übrigens  die  Muskelkerne  an  der  Bindegewebsneubildung  par- 
ticipiren ,  das  ist  noch  fraglich.  In  hochgradigen  fällen  kann  auf  diese 
Weise   der   ganze  Muskel   in   ein   fibröses  Gewebe  umgewandelt  werden 
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(fibröse  Metamorphose).  Eine  Regeneration  der  durch  die  fibröse  Entzün- 
dung zu  Grande  gegangenen  Muskelfasern  ist  wahrscheinlich  unmöglich. 

Werfen  wir  nun  einen  Blick  auf  die  therapeutischen  Eingriffe  betreffs 
der  in  Rede  stehenden  Affection,  so  verband  Froriep  das  magneto-elek- 
trische  Verfahren  mit  dem  pharmaceutischen,  er  wandte  Einreibungen  oder 
Waschungen  mit  Jodkali  an,  benutzte  zugleich  Dampfbäder  und  Hess  frot- 
tiren  und  kneten. 

Schnepf  hält  in  seiner  oben  citirten  Abhandlung  die  Mercurialein- 
reibungen  für  das  einzige  wirklich  wirksame  Mittel.  Dieselben  wirken 
jedoch  auch  nicht  gleieh  im  Anfange,  sondern  entfalten  ihre  ganze  Wir- 
kung erst  dann,  wenn  sie  ihren  Einfluss  auf  ein  System  des  Organismus 
äussern,  in  welchem  Falle  sie  dann  als  Revulsiva  oder  Derivativmittel  wirken. 

Oppolzer  empfiehlt  vor  allem  Ruhe  der  leidenden  Muskeln,  sowie 
Einreibung  von  Jodsalbe,  und  Cupr.  oxydat.  nigr.  ferner  Schlamm-,  Meer- 
und  allgemeine  Bäder.  Kalte  Abreibungen  und  Douohen,  sowie  Thermen 
wie  Teplitz,  Wildbad  etc.  etc. 

Rosenthal  sagt;,  man  müsse  den  Veränderungen,  die  in  den  Mus- 
keln gesetzt  würden,  durch  die  Elektrotherapie  zuvorzukommen  suchen  und 
führt  mehrere  günstige  Erfolge  dieser  Behandlung  an. 

Seit  der  Einführung  der  Massage  sind  es  nun  vor  Allem  Bergh- 
mann,  Mos en geil  und  Helleday,  welche  dieselbe  zur  Beseitigung 
der  Myositis  chron.  sehr  warm  empfohlen  und  mit  dem  besten  Erfolge  an- 
gewandt haben,  berichtet  doch  Berghmann,  dass  er,  selbst  bei  vieljäh- 
riger Dauer  des  Leidens,  Heilung  durch  die  Massage  erzielt  habe. 

Betrachten  wir  unsern  referirten  Fall  nun  nochmals,  so  wird  der  Leser 
wohl  keinen  Zweifel  mehr  hegen,  dass  es  sich  in  demselben  um  Myositis 
chronica  gehandelt  hat,  wenn  ich  aucji  die  eigentliche  Bestätigung  seitens 
des  Mikroskops,  in  Folge  des  Verlustes  des  Muskelstückchens  schuldig 
bleiben  muss.  Aber  der  ganze  Symptomencomplex ,  die  Härte  und  Resi- 
stenz der  ergriffenen  Muskeln,  das  Ausfallen  des  reflectorischen  Contra- 
hireo8  und  Hartwerdens  des  Muskels  beim  Zusammenpressen  (Mos engeil) 
die  veränderte  Consistenz  des  Muskels,  welche  sich  als  holzartige  Härte 
documentirte,  das  Unvermögen,  das  Bein  im  Kniegelenk  weder  activ  noch 
passiv  zu  flectiren,  in  Folge  der  Durchtränkung  des  Muskels,  sei  es  mit 
flüssigem  oder  zelligem  Entzündungsproduct,  vor  Allem  jedoch  das  Resultat 
der  Explorativincision  beweisen  es  bis  zur  Evidenz,  dass  hier  keine  andere 
Affection  vorgelegen  haben  kann,  als  Myositis  chron.,  ganz  abgesehen  von 
dem  Erfolge  der  spec.  Behandlung,  welche  für  dieses  Leiden  in  Anspruch 
genommen  wurde. 

Was  nun  die  Therapie  der  Myositis  anbelangt,  so  dürfte,  wie  wir  dies 
heutzutage  bei  allen  Entzündungen  zu  thun  gewöhnt  sind,  anfangs  die 
Application  der  Kälte,  resp.  der  Eisblase  indicirt  sein,  um  das  Entzün- 
dungsproduct, möge  es  flüssiger  oder  mehr  zelliger  Natur  sein,  auf  das 
möglichst  geringe  Maass  zu  beschränken.  .  Zur  Linderung  sehr  starker 
Schmerzen,  welche  wohl  in  Folge  des  Druckes,  seitens  des  Exsudates  auf 
die  feinsten  Nervenendigungen  entstehen,  kann  man  eine  hypodermatische 
Injection  von  Morphium  anwenden.  Lässt  sich  die  mit  der  Entzündung 
Hand  in  Hand  gehende  Hyperämie  und  die  daraus  resultirende  Exsudation 
durch  die  Kälte  nicht  hemmen,   so  ist  jetzt  möglichst   frühe  Anwendung 
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der  Massage,  in  Verbindung  mit  wannen  üädern,  am  Platze,  denn  mittelst 
dieser  Localbehandlung  wollen  wir  die  gesetzten  Entzündungsproducte  durch 
mechanisches  Zerquetschen  und  Zerpressen  in  die  denkbar  kleinsten  Por- 
tionen zerkleinern  und  durch  Vertheihing  in  die  Bindegewebsapalten  und 
feinste  Lymphbahnen  ein  grösseres  Resorptionsfeld  schaffen.  Von  grosser 
Bedeutung  für  den  Effect  der  Behandlung  erscheint  es  mir,  möglichst  früh- 
zeitig mit  passiven  Bewegungen  zu  beginnen,  sowie  den  Patienten,  wie  fch 
es  in  dem  Falle  that,  förmlich  Gymnastik  treiben  zu  lassen,  das  heisst, 
den  Muskel  oder  die  Muskelgruppe  resp.  das  betreffende  Glied  in  der  Rich- 
tung der  beschränkten  Excursionsfähigkeit  fleissig  zu  üben,  denn  nur  auf 
diese  Weise  ist  es  möglich,  die  gesetzte  krankhafte  Veränderung  in  dem 
Muskelgewebe,  die  Bildung  des  interstitiellen  Keimgewebes  nach  Rind- 
fleisch, hintanzuhalten,  und  dem  erkrankten  Muskel  seine  Functions- 
fahigkeit  wieder  zu  verschaffen.  Ruhigstellung  der  ergriffenen  Muskelgruppe 
auf  eine  oder  die  andere  Weise  zu  bewirken,  hiesse  den  Patienten  zu 
einer  Gebrauchsunfähigkeit  des  betreffenden  Skeletttheiles  verdammen,  da 
die  Muskelfasern  schliesslich  gänzlich  zu  Grunde  gehen  und  dann  von  einer 
Restitutio  in  integrum  füglich  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann. 
Rostock  im  November  1878. 


2. 

Neuralgia  ram.  infraorbital,  und  trigemini. 

Operation  nach  Lücke. 

Von 
Dr.  med.  Aepli, 

Assistenzarzt  in  Mttnsterllngen. 

Schenk1)  K. ,  68  J.  a.  Maurer,  hatte  sein  Leiden  schon  14  Jahre 
und  gibt  als  Grund  zu  dessen  Entstehen  Erkältung  an.  Immer  anfalls- 
weise bekam  Kranker  äusserst  heftige,  würgende  Schmerzen  im  Gebiete 
des  linken  N.  infraorbitalis,  die  etwa  ^2 — 1  Minute  andauerten  und  dann 
plötzlich  wieder  verschwanden,  ohne  dass  Pat.  in  den  freien  Intervallen 
auch  nur  eine  Spur  von  Schmerzen  daselbst  gehabt  hätte.  Anfangs  war 
der  Schmerz  bei  diesen  Anfällen  nicht  so  stark,  Kranker  glaubte,  es  seien 
Zahnschmerzen  und  Hess  sich  deshalb  nach  einander  4 — 5  Zähne  aus- 
ziehen, doch  umsonst  —  das  Leiden  verlor  sich  nicht.  Letzteres  trat 
damals  noch  in  grösseren  Intervallen  auf,  vielleicht  einmal  im  Tag,  pau- 
sirte  dann  wieder  mehrere  Tage  oder  Wochen,  ja  sogar  Jahre  lang  and 
kam  immer  ohne  bekannte  Ursache  (Pat.  glaubt  aus  Erkältung)  wieder. 

Durch  Sprechen,  Essen,  überhaupt  durch  Bewegungen  mit  dem  Mnnde 
oder  dem  Gesicht  wurden  die  Anfälle  befördert  und  traten  gewöhnlich 
unmittelbar  nachher  auf.  Aehnliche  Wirkung  hatten  auch  „Durchzug8 
und  starke  Luftströmungen  überhaupt. 


1)  Vgl.  Dr.  0.  Kappeier,  Chirurg.  Beobachtungen'  aus  dem  thurgauischen 
Cantonspital  Münsterlingen.  1874.  S.  55. 
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Ob  geistige  Getränke  auf  die  Zahl  oder  Stärke  der  Anfälle  Einfluss 
hatten,  konnte  Pat.  nicht  angeben. 

Angeschwollen  war  die  dem  Schmerz  entsprechende  Stelle,  welche  Pat. 
übrigens  mit  dem  Finger  decken  konnte,  nie ;  dieselbe  lag  etwa  einen  Finger 
breit  unterhalb  des  linken  Orbitalrandes  und  reichten  die  strahlenden 
Schmerzen  von  hier  gegen  die  Oberlippe  ans. 

Im  linken  Ange  traten  znr  Zeit  der  Schmerzanfälle  weder  Thränen- 
tränfeln  noch  Sehstörungen  ein. 

Dieses  Leiden  abgesehen  war  Pat.  früher  und  in  den  jetzigen  freien 
Intervallen  immer  vollständig  wohl. 

Der  erste  Spitaleintritt  fällt  in  das  Jahr  1870  nnd  wurde  Pat.  dazumal, 
doch  erfolglos  mit  dem  constanten  Strom  behandelt. 

Die  Schmerzanfälle  kehrten  immer7  häufiger  (einige  Male  79—93  mal 
in  24  Stunden)  und  wurden  trotz  Morphiuminjectionen  immer  intensiver, 
so  dass  Anfangs  März  1870  die  Resection  des  linken  N.  infraorbitalis  nach 
Wag ner's  Methode  gemacht  wurde;  das  resecirte  Stück  hatte  eine  Länge 
von  4  Cm.,  die  Sensibilität  zwischen  Augen-  und  Mundspalte  war  vollständig 
erloschen. 

Ende  November  desselben  Jahres  kam  Pat.  wieder  und  zwar  diesmal 
mit  einer  ausgesprochenen  Neuralgie  des  rechten  Infraorbitalnerven.  — 
Linkerseits  verspürte  er  nur  bei  Druck  auf  die  Narbe  ein  leichtes  Stechen 
in  der  1.  Oberlippe,  gerade  unterhalb  des  1.  Nasenflügels;  eigentliche 
neuralgische  Anfälle  waren  niemals  aufgetreten.  Pat  ertrug  nun  seine 
Schmerzen  bis  Ende  Januar  1872,  als  der  zweite  Spitaleintritt  stattfand 
und  auch  auf  dieser  Seite  die  Neurektomie  nach  Wagner  gemacht  wurde. 

Bei  einer  Untersuchung  der  linken  Wangengegend  am  24.  Februar 
1872  stellte  sich  heraus,  dass  sich  die  Sensibilität  in  den  vom  N.  infra- 
orbitalis versorgten  Partieq  wieder  vollständig  hergestellt  hatte. 

Am  24.  März  1877  dritter  Spitalantritt.  Der  Verlauf  seit  seiner 
letzten  Entlassung  (28.  Febr.  1872)  war  folgender: 

Patient  war  die  ersten  10  Tage,  also  bis  etwa  zum  9.  März  1872 
ganz  wohl,  hatte  absolut  keine  Schmerzen,  bis  diese  am  10.  März  beim 
Aufstehen  aus  dem  Bette  ganz  urplötzlich  auf  der  rechten  Seite  wieder 
auftraten  und  zwar  etwa  fingerbreit  ausserhalb  des  Nasenflügels ;  sie  waren 
auf  diesen  einzelnen  Punkt  so  ziemlich  beschränkt,  strahlten  selten  aus, 
waren  äusserst  intensiv  und  konnten  während  des  Anfalles  durch  heftiges 
Daraufdrücken  mit  dem  Finger  coupirt  werden,  so  dass  Pat.  Stunden  und 
sogar  halbe  Tage  lang  gänzlich  davon  befreit  blieb.  Auch  durch  Rauchen  und 
beständiges  Netzen  der  Lippen  sollte  derselbe  Erfolg  erzielt  werden  können. 

Nachdem  die  Schmerzen  nun  auf  der  rechten  Seite  abwechselnd 
schwächer  nnd  stärker,  kürzer  (1  Minute)  und  länger  (bis  V*  Stunde)  an- 
gedauert hatten,  kamen  nach  6  Wochen  noch  solche  der  linken  Seite  hinzu 
und  zwar  auch  ohne  besondere  Ursache  und  ganz  plötzlich.  In  der  Nacht 
waren  diese  Schmerzen  viel  heftiger  als  bei  Tag  und  glaubte  Pat.  als 
Grund  dazu  daß  Trockenwerden  der  Lippen  anführen  zu  müssen. 

Uebrigens  traten  diese  nächtlichen  Schmerzanfälle  erst  im  Sommer 
1876  sehr  ausgesprochen  auf;  in  den  vier  vorhergehenden  Jahren  waren 
die  Nächte  ziemlich  ruhig. 

Berührung  namentlich  des  Theils  der  Oberlippe,  der  unter  dem  Sep- 
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tarn  nasi  gelegen  ist,  war  äusserst  schmerzhaft  und  sollen  nach  Schrecken 
oder  Verdruss,  überhaupt  bei  grossen  Aufregungen  förmliche  Anfalle  her- 
vorzurufen gewesen  sein. 

Schmerzen  im  Bereiche  des  1.  oder  3.  Astes  des  Trigeminus  waren 
nie  eingetreten,  seit  Neujahr  1876  mnsste  jeden  Abend  eine  Morphinm- 
injection  gemacht  werden. 

Ueber  seine  neuralgischen  Schmerzen  gibt  Pat.  jetzt  (8.  April  1877) 
Folgendes  an: 

Wenn  die  Anfälle  schwach  sind,  so  betreffen  sie  nur  die  linke  Seite 
und  zwar  hat  Pat.  dann  brennende  Schmerzen  in  der  Gegend  des  1.  Foramen 
infraorbitale.  Sind  die  Anfälle  stark,  so  beginnen  sie  in  der  Gegend  des 
r.  Foramen  infraorbitale,  aber  fast  im  selben  Moment  treten  auch  solche 
auf  der  linken  Seite  auf.  —  Die  Schmerzen  rechts  seien  würgend,  die 
links  brennend;  erstere  seien  weniger  gut  auszubalten  als  letztere.  Bei 
Berührung  der  Oberlippe  fühle  er  an  dieser  stechende  'Schmerzen.  In  den 
Zwischenzeiten  sei  er  frei  von  Anfällen,  diese  kommen  nur  beim  Essen  und 
Sprechen,  d.  h.  also  bei  Bewegungen  der  Lippen  und  Kiefer. 

Am  15.  April  bekam  Pat.,  da  die  Schmerzen  rechtersei ts  besonders 
intensiv  waren,  eine  Chloroforminjection  in  die  Haut  der  rechten  Wange, 
die  jedoch  absolut  keinen  Erfolg  hatte,  wie  auch  eine  ebensolche  Einspritzung 
auf  der  linken  Seite,  die  Anfälle  waren  eben  so  heftig  und  eben  so  hänfig 
wie  sonst.  Die  weitere  Therapie  bestand  ausser  in  Morphiuminjectionen 
noch  im  Rauchen  von  Strammoniumcigarren  und  Einreibungen  der  Wangen 
mit  Ol.  Terebinth.,  da  sich  der  Zustand  aber  immer  eher  verschlimmerte, 
so  wurde  am  5.  Mai  nochmals  der  Versuch  gemacht,  den  N.  infraorbitalis 
der  linken  Seite  zu  reseciren. 

Zu  diesem  Behufe  wurde  von  Dr.  Kapp el er  die  Methode  von  Lücke 
gewählt  und  mit  einem  Resectionsmesser  die  .Haut  und  das  Periost  des 
Os  zygomaticum  durch  einen  Schnitt,  der  ca.  1  Cm.  ausserhalb  des  linken 
äusseren  Augenmuskels  begann  und  sich  bis  zum  Processus  zygomaticus 
des  Oberkiefers  fortsetzte,  getrennt.  Nun  wurde  in  der  Schnittlinie  an 
der  inneren  Seite  dieses  Knochens  auch  hier  das  Periost  gespalten  und 
dann  vermittelst  der  Kettensäge  das  Os  zygomaticum  in  einer  nach  vorne 
zu  etwas  schief  aufsteigenden  Fläche  durchsägt. 

Ein  zweiter -Hautschnitt,  am  unteren  Ende  des  ersten  längs  dem  un- 
teren Rande  des  Jochbogens  hin  trennte  auch  hier  die  Haut  bis  auf  den 
Knochen  und  machte  es  möglich,  den  Arcus  zygomaticus  mit  dem  Meissel 
zu  durchstossen.  Nach  Ablösung  der  Muskelansätze  des  Masseter  konnte 
das  ganze  Stück  nach  oben  gehalten  werden ;  einige  kleine  spritzende  Aeste 
der  Art.  temporal,  wurden  mit  dem  Schieber  gefasst. 

Nach  Entfernung  des  Fettgewebes  wurde  mit  der  Knopfsonde  die 
FisBura  orbitalis  inferior  aufgesucht,  wobei  sich  aber  die  Art.  infraorbitalis 
in  den  Weg  stellte,  welche  zuerst  auf  die  Seite  gehalten,  nachher  aber  um 
der  schwierigen  Aufsuchung  des  Nerven  mehr  Platz  zu  gestatten,  doppelt 
unterbunden  und  durchschnitten  wurde. 

Auf  jeden  Fall  stellte  die  im  Jahre  1870  gemachte  Resection,  bei 
welcher  das  Foramen  infraorbitale  blossgelegt,  der  Bulbus  heraufgeschlagen, 
der  Canalis  infraorbitalis  seiner  ganzen  Länge  nach  aufgemacht  und  der 
Nerv  so  weit  hinten  als  möglich  resecirt  worden  war,  dem  Aufsuchen  des 
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letzteren  grosse  Schwierigkeiten  entgegen  und  war  es  anch  nicht  möglich, 
denselben  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  so  schön  zu  sehen,  wie  wir  es 
vorher  bei  Versuchen  an  der  Leiche  gekonnt  hatten. 

Trotzdem  nur  einige  kleinere  Stücken  des  Nerven  excidirt  werden 
konnten,  war  das  Schlussergebniss  doch  ein  ausserordentlich  günstiges  wie 
der  weitere  Verlauf  zeigte. 

Die  Wunde  wurde,  nachdem  sie  vorher  mit  Oarbollösung  gehörig  ge- 
reinigt worden  war,  mit  Seegrassuturen  vernäht  und  mit  Carboljute  ver- 
banden; in  den  unteren  Wundwinkel  führte  man  eine  Drainage  ein. 

Schon  am  Nachmittag  musste  der  Verband  wieder  gewechselt  werden, 
da  derselbe  wegen  einer  kleinen  Blutung  aus  dem  Wundrand  durch- 
geschlagen hatte.  Pat.  fühlte  sich  ganz  ordentlich,  hatte  keine  Schmerzen 
in  der  Wunde,  keinen  neuralgischen  Anfall  mehr;  die  Sensibilität  der  1. 
Wange  im  Bereiche  des  N.  infraorbitalis  war  aufgehoben.  Ueber  den 
weiteren  Verlauf  steht  in  der  Krankengeschichte  in  Kürze  Folgendes: 

8.  Mai.  Gestern  und  vorgestern  kein  Anfall,  Wunde  eitert  stark, 
Secret  riecht  nicht,  kein  Fieber. 

9.  Mai.     Gestern  wieder  kein  Anfall,   Entfernung  der  Drainageröhre. 

10.  Mai.  Vergangene  Nacht  traten  wieder  8  Anfälle  auf  der  rechten 
Seite  auf,  die  linke  dagegen  blieb  bis  jetzt  vollständig  verschont. 

26.  Mai.  Pat.  befindet  sich  in  letzter  Zeit  ausserordentlich  gut,  hat 
eine  übermässige  Freude,  dass  die  Schmerzen  linkerseits  nicht  mehr  auf- 
treten und  auch  diejenigen  auf  der  rechten  Seite  seit  dem  20.  Mai  aus- 
blieben. —  Wunde  eitert  noch  immer  etwas,  da  sich  noch  einige  Sehnen- 
partien des  M.  temporalis  abzustossen  haben. 

4.  Juni.  Wunde  geschlossen,  eitert  nur  noch  minimal,  Anfälle  sind 
keine  mehr  aufgetreten,  hingegen  hat  sich  eine,  wahrscheinlich  durch  Nar- 
bencontraction  bedingte  Kieferklemme  eingestellt,  die  dem  Patienten  nur 
gestattet,  den  Mund  so  weit  zu  öffnen,  dass  er  noch  mit  dem  kleinen 
Finger  zwischen  den  Zahnreihen  durchkann. 

8.  Juni.     Patient  wird  vollständig  geheilt  entlassen. 

Seither  hat  der  Operirte  nie  mehr  etwas  von  sich  hören  lassen  — 
wohl  das  beste  Zeichen,  dass  der  nur  einige  Stunden  vom  Spital  weg 
Wohnende  keine  neuen  Schmerzanfälle  mehr  bekommen  hat,  um  so  mehr, 
alfl  er  früher  aus  Aengstlichkeit  und  Furcht  von  jedem  kleinen  Excesse 
und  jeder  kleinen  Erkältung  Meldung  gemacht  hatte. 

Verzeichniss  der  Anfälle. 
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VII. 
Besprechungen. 

Gassenhauer,  Rapport  de  la  clinique  chirurgicale  de  l'universitä  de 
Li&ge.  (1.  Mars  1876  an  1.  Mars  1878.)  Li&ge.   Vaillant-Carmanne. 

1878.  —  226  Stn.  8.   8  Tafeln. 

Leisrink,  H.,  Beriebt  der  chirurgischen  Poliklinik  des  Frauen-Hülfs-Ver- 
eins  zu  Hamburg  für  die  Jahre  1872 — 1878.    Hamburg.    Richter. 

1879.  —  66  Stn.   4.    12  Holzschnitte. 

Hertel,  Beiträge  zur  praktischen  Heilkunde.  Mittheilungen  aus  dem  Land- 
krankenhause bei  Cassel.  Cassel.  Kay.  1878.  —  228  Stn.  8.  11 
Holzschnitte. 

Das  gemeinsame  der  drei  Bücher,  welche  dem  Ref.  zusammen  vor- 
liegen, ist  die  Berichterstattung  aus  Klinik  und  Krankenhaus.  Im  Uebrigen 
entfernen  sich  dieselben  nach  Stoff  und  Anlage  weit  von  einander;  beson- 
ders steht  die  Arbeit  Hertel's  weit  entfernt  von  den  Zielen,  welche  Gus- 
Benbauer  und  Leisrink  mit  ihren  Mittheilungen  verfolgen. 

Die  bedeutendste  Arbeit  ist  der  Bericht  Gussenbauer's  über  die 
zwei  Jahre  seiner  klinischen  Thätigkeit  an  der  Universität  Lüttich.  Gus- 
senbauer's Bericht  umfasst  alle  behandelten  Kranken  mit  Aufzählung 
ron  Alter,  Geschlecht,  Beschäftigung,  Heimath,  Dauer  des  Aufenthalts  im 
Krankenhaus,  Diagnose,  Therapie  und  Ausgang  —  also  ein  genau  zusam- 
mengestelltes, allseitig  gesichtetes  Material:  insgesammt  653  Fälle  mit  370 
Heilungen,  147  Besserungen,  53  Nichtheilungen ,  41  Todesfällen  und  42 
Fällen,  welche  am  1.  März  1878  in  Behandlung  verbleiben.  Die  relativ 
kleine  Zahl  der  Kranken  erklärt  sich  aus  der  ungenügenden  Zahl  der 
Betten  (32),  welche  für  den  klinischen  Unterricht  zur  Verfügung  gestellt 
waren. 

Jeder  Dirigent  einer  klinischen  chirurgischen  Abtheilung  wird  aus  der 
Lectflre  der  Mittheilungen  Gussenbauer's,  wenn  er  selbst  sich  in  Schwie- 
rigkeiten in  Betreff  der  Verwaltung  seiner  Abtheilung  befindet,  den  Trost 
schöpfen  können,  dass  jenseits  unserer  Grenzen  auch  nicht  überall  die  an* 
genehmsten  Zustände  herrschen.  Manches,  was  Gussenbauer  erzählt, 
ist  geradezu  erstaunlich.  Fünf  Betten,  welche  für  die  Behandlung  der 
Syphilis  bestimmt  waren,  standen  mitten  im  gemeinsamen  Krankensaal  für 
Frauen.  Der  Operationssaal  lag  auf  der  einen  Seite  neben  dem  Obduotions- 
saal,  auf  der  anderen  Seite  neben  dem  für  die  Leichen  bestimmten  Raum ; 
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von  dem  letzteren  war  der  Krankensaal  für  Männer  nur  einige  Meter  ent- 
fernt. Der  ungesunde  Zustand  des  Hospitals  (de  Baviere)  war  sprichwört- 
lich geworden.  Als  nun  Gnssenbaner  bei  der  Uebernahme  der  Klinik 
die  hier  doppelt  dringlich  notwendigen  antiseptischen  Methoden  einfahren 
wollte,  erachtete  die  Hospital-Commission  die  Ausgaben  für  zu  beträchtlich, 
und  erst  die  Staatsregierung  lieferte  die  nöthigen  Mittel.  Die  Errichtung 
einer  Poliklinik  wurde  abgelehnt. 

Dass  unter  diesen  Umständen  die  Thätigkeit  GuBBenbauer's  auf  viele 
Hindernisse  stiess,  ist  begreiflich;  um  so  höher  sind  seine  Leistungen  in 
operativer  Beziehung  anzuschlagen.  Die  wichtigeren  Operationen  und  auch 
andere  nicht-operative  Fälle,  welche  von  Interesse  sind,  werden  in  kurzen 
Krankengeschichten  mitgetheilt.  Neben  dem  List  er' sehen  Verband  hat 
Gnssenbaner  auch  noch  die  Behandlung  der  Wunden  mit  essigsaurer 
Thonerde  nach  Burow,  und  zwar  sowohl  in  Form  der  permanenten  Irri- 
gation, wie  auch  in  directer  Application  von  feuchten  Kompressen  betrie- 
ben, wahrscheinlich  in  Anschluss  an  seinen  Lehrer  Billroth,  welcher 
gleichzeitig  zu  dem  Li ster* sehen  Verfahren  übergegangen  ist  Ref.  be- 
dauert, dass  Gnssenbaner  nicht  seine  vergleichenden  Erfahrungen  über 
den  Wundverlauf  unter  den  verschiedenen  Methoden  tibersichtlich  zusam- 
mengestellt hat.  Nur  beiläufig  bemerkt  Gnssenbaner  bei  dem  Gapitel 
der  Verletzungen,  dass  das  Liste r'sche  Verfahren  ihm  die  schönsten  Se- 
sultate  ergeben  habe,  und  dass  er  nur  in  Fällen,  in  welchen  dasselbe  un- 
anwendbar und  inopportun  erschien,  zu  anderen  antiseptischen  Methoden 
griff.  Auch  wäre  eine  Uebersicht  der  Zahl  und  Art  der  accidentellen 
Wundkrankheiten  erwünscht  gewesen. 

Den  Vorschlägen  zur  Besserung  der  Verhältnisse  der  chirurgischen 
Klinik  in  Ltittich,  mit  welchen  Gnssenbaner  seine  Arbeit  abschließt, 
wird  jeder  Kliniker  zustimmen. 

Die  Aufgabe,  welche  L  ei  er  in  k  in  seinem  Bericht  zu  lösen  hatte, 
unterscheidet  sich  von  der  Aufgabe  Gnssenbaner' s  darin,  dass  dieser 
ausschliesslich  klinisches,  Leisrink  dagegen  ausschliesslich  poliklini- 
sches Material  zu  verarbeiten  hatte.  Der  chirurgische  Theil  der  Poliklinik, 
welche  der  Frauen -Hülfe -Verein  in  Hamburg  begründete,  behandelte  in 
sechs  Jahren  (1872 — 1878)  3002  Kranke,  ein  Material,  was  für  die  grosse 
Stadt  nicht  als  bedeutend  bezeichnet  werden  kann.  Doch  zeigt  die  Fre- 
quenz der  Poliklinik  eine  stetige  Zunahme  und  jedenfalls  ersetzt  die  Qua- 
lität der  behandelten  Fälle  einigermaassen  die  Quantität. 

Obgleich  keine  stationäre  Abtheilung  mit  der  Poliklinik  verbunden  ist, 
konnte  Leisrink  doch  im  Verhältniss  ziemlich  viele  grössere  Operationen 
ausführen  und  überwand  die  Schwierigkeiten,  welche  mit  der  Nachbehand- 
lung der  Operirten  in  ärmlicher  Privatwohnung  verbunden  sind.  So  finden 
sich  unter  anderen  Rubriken  8  grössere  Amputationen  (6  Oberschenkel-, 
2  Unterschenkelamputationen  mit  nnr  einem  Todesfall),  9  grössere  Gelenk- 
resectionen,  12  Mammaexstirpationen  u.  s.  w.  verzeichnet.  Nur  6  Fälle 
accidenteller  Wundkrankheiten  wurden  beobachtet,  von  denen  drei  tödtlich 
endeten. 

Leisrink  bevorzugte  für  Amputationen  und  Resectionen  die  offene 
Wundbehandlung,  bemerkt  aber  trotz  der  günstigen  Resultate  derselben 
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sehr  richtig,  dass  er  sich  für  einen  Vergleich  dieser  Methode  mit  dem  Ver- 
fahren Li ßt er* s  nicht  für  berechtigt  halte,  weil  seine  poliklinisch-operirten 
Kranken  stets  in  Räumen  lagen,  in  weichen  früher  keine  eiternden  Wan- 
den gewesen  waren.  Leisrink  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  wohl  das 
Fehlen  des  Hospitalmiasmas  das  meiste  zu  dem  Erfolg  der  offenen  Wund- 
behandlung beigetragen  habe. 

Von  Esmarch's  Blutleere  hat  Leisrink  einen  ausgedehnten  Ge- 
brauch gemacht.  Er  sah,  im  Gegensatz  zu  anderen  Autoren,  niemals  einen 
Nachtheil  von  dem  Verfahren,  keine  bedeutende  Blutung  bei  Lösung  des 
Schlauchs,  keine  Nachblutung,  keine  Gangrän  der  Amputationslappen,  keine 
Nervenlähmung.  * 

Die  Leser  dieser  Zeitschrift  mag  es  vielleicht  interessiren  zu  erfahren, 
dass  die  vom  Ref.  empfohlenen  Carbolinjectionen  *)  bei  Osteomyelitis  gra- 
nulosa,  Synovitis  granul.  und  bei  Hydrocele  von  Leisrink  ebenfalls  an- 
gewendet wurden  und  dass  Leisrink  die  günstigen  Erfahrungen  des  Ref. 
bestätigt  Bei  der  Hydrocele  der  Kinder  genügten  zweiproc.  Lösungen ;  bei 
der  Hydrocele  Erwachsener  wirkten  5  proc.  Lösungen  mit  grösserer  Sicherheit. 

Einige  wichtigere  Krankheitsfälle,  z.  B.  lappige  Elephantiasis  der  Hals- 
gegend mit  Neuromen,  Riesenwuchs  des  Arms  u.  s.  w.  sind  mit  guten  Holz- 
schnitten illnstrirt.  Die  Ausstattung  des  ganzen  Berichts  von  Leisrink 
ist  vorzüglich. 

Kein  Specialchirurg  wird  die  Berichte  Gussenbauer's  und  Leis- 
rink's  unbefriedigt  aus  der  Hand  legen;  ob  die  Arbeit  Hertel's  ebenso 
befriedigen  wird,  hält  Ref.  mindestens  für  zweifelhaft.  Auch  Hertel  gibt 
Mittheilungen  aus  einem  Krankenhaus  (das  Landkrankenhaus  bei  Gassei); 
aber  er  verzichtet  auf  jede  Statistik  und  bemerkt  im  Vorwort:  non  nume- 
randae,  sed  perpendendae  observationes.  Ref.  fürchtet,  dass  auch  bei 
dieser  Art  der  Beurtheilung  für  die  Beobachtungen,  welche  Hertel  mit- 
theilt, kein  grosses  Facit  sich  ergibt  Indessen  wendet  sich  Hertel  auch 
mit  seinen  Beobachtungen  sehr  ausdrücklich  an  die  praktischen  Aerzte  und 
wird  vielleicht  bei  diesen  mehr  Anerkennung  finden,  als  bei  dem  chirur- 
gischen Fachmann. 

Selbstverständlich  übergeht  Ref.  die  erste  Hälfte  der  Mittheilungen 
Hertel's,  welche  sich  auf  Angelegenheiten  der  innern  Medicin  beziehen, 
und  beschränkt  sich  auf  die  zweite  chirurgische  Hälfte  derselben. 

Die  beiden  ersten  chirurgischen  Aufsätze  sind  allgemeineren  Inhalts ; 
sie  betreffen  die  Wundbehandlung  und  die  Behandlung  der  Fracturen. 
Gegen  das  aseptische  und  antiseptische  Verfahren  der  Wundbehandlung 
zeigt  Hertel  eine  Antipathie,  welche  er  zwar  zu  begründen  sich  bemüht, 
welche  aber  für  jeden,  der  sich  schon  an  das  Verfahren  gewöhnt  hat, 
völlig  unberechtigt  erscheinen  wird.  Hertel  nennt  das  antiseptische  Ver- 
fahren „das  complicirteste  und  schwierigste,  welches  jemals  in  der  Heil- 
kunde in  Gebrauch  gewesen  ist".  Wenn  nun  auch  Hertel  die  Erfolge  des 
antiseptischen  Verfahrens  nicht  leugnet,  so  erscheinen  ihm  doch  die  Kosten, 
die  Schwierigkeit  des  Erlernens,  die  Unbequemlichkeit  für  den  Arzt  selbst 
so  gross,  dass  er  das  System  der  permanenten  Bäder,  der  Irrigation,  der 
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feuchten  Compretten  —  wobei  unter  den  befeuchtenden  Flüssigkeiten  das 
Chamilleninfus  und  die  Carbollösungen  in  seltsamer  Harmonie  dicht  hinter 
einander  angeführt  werden  —  und  das  System  der  Charpie  den  modernen 
Neuerungen  vorzieht.  Gewiss  ist  es  nicht  zu  verwundern,  dass  sich  neben 
dem  Chamilleninfus  und  neben  der  Charpie  auch  die  Pyämie  im  Casseler 
Krankenhause  erhalten  hat.  Man  erfährt  gelegentlich,  dass  ein  Verlebter 
mit  Quetschung  des  Zeigefingers  an  Pyämie  starb,  dass  zu  einer  Zeit,  als 
Kranke  mit  Osteomyelitis  acuta  aufgenommen  wurden,  die  Pyämie  aus- 
brach nnd  eine  Zeit  lang  fast  alle  Amputirten  befiel.  „  Trotz  aller  hypothe- 
tischer Aufstellungen  und  experimenteller  Beweise"  erscheinen  Hertel 
Fälle,  in  denen  „gänzlich  unvorhergesehen"  Pyämie  und  Hospitalbrand 
auftreten,  „ganz  unerklärlich0.  Hertel  glaubt  nun,  dass  man  in  der 
Construction  der  Krankenhäuser  die  Hebel  ansetzen  müsse,  um  das  anti- 
septische  Verfahren  überflüssig  zu  machen.  Zu  diesem  Zweck  bat  Hertel 
Studien  über  die  Construction  der  Krankenhäuser  angestellt;  die  Ergeb- 
nisse, dieser  Studien  bestehen  unter  anderem  z.  B.  in  der  Reproduction 
der  Zeichnungen  des  Corridor-  und  Pavillonsystems.  Auch  gelangt  Hertel 
zu  dem  Scbluss,  dass  das  100  Jahr  alte  Landkrankenhaus  in  Cassel  sich 
mit  jeder  anderen  Krankenanstalt  messen  könne. 

Die  Mittheilungen  über  Fracturen  beziehen  sich  auf  die  Empfehlung 
des  Pappschienen- Verbands ;  für  einzelne  Arten  der  Fracturen  wird  indessen 
auch  von  Hertel  der  Gypsverband  bevorzugt.  Auch  die  Heister'sche 
Lade  und  die  doppelte  schiefe  Ebene  sollen  gelegentlich  ihre  Verwendung 
finden. 

Von  den  nachfolgenden  casuistischen  Mittheilungen  genügt  es  hier 
die  Titel  zu  nennen.  Sie  betreffen  die  Osteomyelitis  spont.  acuta  (5  Fälle), 
die  tuberculöse  Synovitis  (3  Fälle),  Transplantationen  bei  umfangreicher 
Zerstörung  der  Haut  (2  Fälle),  Hernien  (3  Fälle),  Compression  bei  schwe- 
ren Blutungen  (3  Fälle),  Behandlung  des  Ekzems,  der  Psoriasis,  Lu- 
pus und  einen  Fall  von  Atresia  vaginae.  Wer  Vieles  bringt,  wird  Man- 
chem etwas  bringen.  Doch  muss  Ref.  dem  Leser  überlassen,  sieh  das 
Interessante  aus  diesen  bunten  Mittbeilungen  herauszusuchen.  Mir  ist 
unter  allen  diesen  Fällen  einer  am  seltsamsten  vorgekommen,  nämlich  eine 
Stichverletzung  der  A.  glutaea,  bei  welcher  nach  Spaltung  und  Ausräumung 
der  Blutcoagula  die  Blutung  durch  Einstopfen  von  Eisenchloridwatte  ge- 
stillt wurde.  Von  diesem  Material  wurden  zwei  Cigarrenkisten  voll 
verwendet.  Und  noch  dazu  wurde  die  Heilung  erzielt.  Eine  Lobrede  der 
Eisenchloridwatte  schliesst  diese  merkwürdige  Geschichte. 

Greifs wald,  im  December  1878.  C.  Hueter. 
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lieber  Brand  nach  Thrombosifung  von  Schlagadern  und 

nach  Erfrierung. 

Von 

Dr.  B.  Beck, 

Generalarzt  des  14.  Armeecorps  In  Carlsrah«. 

Zu  den  wichtigsten  Fällen,  welche  ein  wohlüberlegtes  Handeln 
des  Chirurgen  erfordern,  gehören  sicherlich  jene  von  Gangrän,  auf 
mannigfaltige  Weise  herbeigeführte,  bei  welchen  durch  Sistirung  des 
Kreislaufes  ein  grösserer  Körpertheil  der  Ernährung  entzogen  und 
hiermit  dem  Absterben  preisgegeben  wird.  —  Glücklicherweise  ist 
der  Auftritt  solcher  Vorgänge  nicht  sehr  häufig,  und  vergebt  oft 
längere  Zeit,  bis  wieder  Gelegenheit  geboten  ist,  lehrreiche  Beobach- 
tungen anzustellen  und  seine  Erfahrungen  zu  bereichern. 

Absterben  des  Unterschenkels  in  Folge  marantischer  Thrombo- 
sirung  der  Knie-  oder  Schenkel-Schlagader  bei  Typhus  beobachtete 
ich  in  2  Fällen,  bei  welchen  die  Amputation,  und  zwar  mit  günsti- 
gem Erfolge,  ausgeführt  werden  musste.  Verstopfung  sämmtlicher 
Arterien  beider  unteren  Gliedmassen  bis  zur  Art.  iliaca  communis 
jederseits  herauf  mit  ganz  rapidem  Verlaufe,  ausgedehntem  Brand 
und  bald  nachfolgendem  Tode  kam  mir  bei  einer  Frau,  welche  an 
einem  hochgradigen  Herzfehler  (Insufficienz  der  Mitralis  mit  Stenose 
der  Aorta)  litt  und  sich  einer  intensiven  Erkältung  der  Füsse  aus- 
gesetzt hatte,  vor.  Ohne  besondere  Vorboten  hörte  plötzlich  in  der 
Nacht  der  Kreislauf  in  den  Füssen,  dann  in  den  Unterschenkeln, 
bald  nachher  in  den  Oberschenkeln  bis  ins  Becken  hinein  auf.  In 
wenigen  Tagen  war  der  Process  abgelaufen.  Bei  der  Obduction 
konnte  keine  Erkrankung  der  Schlagader- Wandungen,  keine  Ver- 
änderung durch  eine  Endarteriitis  gesetzt,  keine  atheromatöse  Ab- 
lagerung wahrgenommen  werden.  Die  Schlagadern  waren  aber  -voll- 
ständig, ja  strotzend  mit  Blutfaserstoff  und  abgestorbenen  Blutzellen 
angefüllt  und  zwar  derart,  dass  nirgends  eine  Lücke  bestand  und 
die  Masse  einer  solchen  von  Wachs  ganz  ähnlich  war.    Als  Ursache, 
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Ausgangspunkt  der  embolischen  Verstopfung  konnten  deshalb  nur 
die  Veränderungen  am  Elappenapparat  des  Herzens  angesehen  wer- 
den. (Diesen  sehr  lehrreichen  Fall  habe  ich  seiner  Zeit  in  den  Me- 
morabilien  veröffentlicht.) 

Brand  an  den  unteren  Gliedmassen  durch  wesentliche  Verände- 
rungen der  Gefässwandungen,  durch  chronische  Endarteriitis,  durch 
atheromatösen  Process,  Verkalkung  der  Bohren  herbeigeführt,  habe  ich 
von  verschiedener  Ausbreitung  in  Form  des  sog.  Altersbrandes  Öftere 
am  Fusse  beobachtet,  auch  war  ich  sogar  einmal  genöthigt,  die  Ab- 
setzung des  ergriffenen  Gliedes  zu  verrichten.  —  In  den  meisten  der- 
artigen Fällen  beschränkt  sich  entweder  der  Vorgang  nur  auf  einen 
kleinen  Theil  des  Fusses,  auf  die  Zehen  und  kann  alsdann  durch  ge- 
eignete Behandlung:  Verband  mit  desinficirenden  Mitteln,  Carbolöl 
und  darüber  warme  hydropathischen  Einpackungen  oder  solchen  mit 
aromatischen  Fomenten,  bei  Hebung  der  Kräfte  etc.  einerseits  die 
Abstossung  des  Abgestorbenen,  andererseits  die  Rückbildung  der  Ver- 
änderungen in  der  Umgebung  bewerkstelligt  werden,  oder  die  Stö- 
rungen sind  local  zu  weit  gediehen,  der  Process  schreitet  unaufhaltsam 
weiter  und  das  Allgemeinbefinden  ist  zu  tief  ergriffen,  kann  keinen 
Widerstand,  wie  auch  die  Kunst  keine  Hälfe  mehr  gewähren.  Nur 
einmal,  nach  vorübergehendem  Stillstand  des  Brandes  griff  ich  bei 
einer  alten  Dame  zum  Messer,  amputirte  den  Unterschenkel  im  oberen 
Dritttheil,  aber  ohne  den  gewünschten  Erfolg,  da  sich  bald  auch  in 
der  Wunde  der  Brand  einstellte,  und  sich  bis  zur  Poplitea  hinauf 
alle  Gefässe  atheromatös  entartet  und  verkalkt  vorfanden. 

Verstopfungen  der  Venen  thrombotischer  Natur  ziehen  natürlich 
nicht  so  leicht  lebensgefährliche  Störungen  durch  brandiges  Abster- 
ben nach  sich,  da  es  durchschnittlich  der  Bahnen  genug  gibt,  um 
das  im  Rückfluss  behinderte  Blut  auf  Umwegen  weiter  zu  leiten,  und 
nur  durch  den  eiterigen,  jauchigen  Zerfall  der  Verstopfungsmasse 
der  Auftritt  höchst  perniciöser  Complicationen  zu  befürchten  ist  Bei 
dem  mehr  oder  weniger  vollkommenen  Verschlusse  der  Schlagadern 
dagegen  ist  die  Quelle  des  örtlichen  Lebens  je  nachdem  plötzlich 
aufgehoben,  oder  sie  versiegt  allmählich  und  zieht  alsdann  den  Zer- 
fall der  .Gewebe  nach  sich.  —  Da  ich  hier  nicht  die  durch  eingrei- 
fende Traumen,  durch  intensive  Entzündungsprocesse  oder  besonders 
giftige  Substanzen  secundär  hervorgerufenen  Ernährungsstörungen 
im  Auge  habe,  so  theile  ich  auch  nur  meine  jüngsten  Beobachtungen 
über  Brand  in  Folge  thrombotischer  Verstopfung  der  Schlagadern 
und  nach  Erfrierung  mit. 
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« 

1.  Beobachtung. 

Sergeant  A.  Beschle  vom  3.  Bad.  Dragoner-Reg.  Nr.  22.  —  Thrombose  von 

Arterien  und  Venen,  Magenkrebs. 

Patient  verheirathet  und  in  der  Kaserne  wohnend,  litt  seit  etwa 
6  Jahren  an  Hasten  nnd  Magenbeschwerden,  soll  auch  schon  Blut 
erbrochen  haben.  Anfang  October  1877  traten  Schmerzen  im  linken 
Bein  auf;  dieselben  sollen  in  der  Schenkelbeuge  begonnen  und  sich 
allmählich  nach  abwärts  in  den  Unterschenkel  und  in  die  Fusssohle 
gezogen  haben ;  der  Fuss  soll  schon  einmal  dunkelblau  und  kalt  ge- 
wesen sein,  was  sich  auf  lauwarme  Umschläge  wieder  verloren  habe. 
Die  Verschlimmerung  des  Zustandes,  die  heftigen  Schmerzen  u.  8.  w. 
veranlassten  Beschle  Anfang  des  Monates  November  sich  in  das 
6arni8onlazareth  aufnehmen  zu  lassen. 

Status  praesens.  5.  Nov.  1877.  Pat.  ist  von^schwächlichem  Körper- 
bau, sehr  abgemagert,  äusserst  anämisch  und  von  bleichem,  erdfahlem 
Aussehen.  Es  besteht  Husten  aber  nur  spärlicher  Auswurf.  In  der 
rechten  Lungenspitze  geringe  Dämpfung  und  Infiltration.  Herz  klein, 
erster  Ton  unrein,  längs  der  Wirbelsäule  rauhes  Blasen  im  Verlaufe  der 
Aorta.  Die  Magengegend  auf  Druck  empfindlich,  doch  keine  besondere 
Resistenz,  keine  Geschwulst  nachweisbar;  Zunge  belegt;  Appetit  ge- 
ring, Puls  120,  klein;  Temper.  38,4°.  Der  Kranke  ist  sehr  aufgeregt 
und  leidet  an  Schlaflosigkeit  wegen  der  seit  3  Wochen  im  linken 
Bein  bestehenden  heftigen  Schmerzen.  Das  linke  Bein  ist  von  den 
Zehen  bis  etwa  handbreit  über  das  Fussgelenk  hinauf  empfindungs- 
los, kalt,  bläulich  marmorirt,  sehr  wenig  geschwollen ;  an  der  mittleren 
Zehe  eine  Brandblase;  unterhalb  der  Art.  poplitea  keine  Pulsation 
zu  fahlen.  Die  Art.  tibialis  postica  soweit  möglich,  wie  auch  die 
Dorsalis  pedis  als  harter,  schmerzhafter  Strang  zu  fühlen.  Embo- 
lische Thrombosirung.  Am  rechten  Bein  nichts  Krankhaftes.  Ver- 
band mit  Oelcompressen,  darüber  lauwarme  Einpackungen,  alle  5  Stun- 
den erneuert,  innerlich  Morphium.  14.  November  Zustand  bis  jetzt 
ziemlich  unverändert.  Linker  Fuss  in  der  Verfärbung  bald  stärker, 
bald  schwächer,  Gangrän  schreitet  nicht  vorwärts.  Puls  der  Art. 
cruralis  links  schwächer  als  rechts.  Ausser  der  seitherigen  Ordi- 
nation noch  Chinadekokt,  rother  Wein.  22.  November.  Allgemein- 
Zustand  gleich ;  die  Brandgrenze  im  linken  Unterschenkel  ist  jetzt 
nahe  der  Mitte,  Kälte  und  Verfärbung  intensiv,  mittlere  Zehe  ganz 
schwarz,  einige  Brandblasen  auf  dem  Fussrücken;  trotz  Verband  mit 
Carbolöl  übler  Geruch.  Bei  dem  heruntergekommenen  anämischen 
Zustand  des  Patienten  ist  nicht  daran  zu  denken,  dass  derselbe  nach 
definitiver  Begrenzung  der  Gangrän  eine  spontane  Abstossung  des 
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Beines,  hierbei  die  Gefahr  der  Septicämie  u.  8.  w.  glücklich  bestehen 
werde,  dass  dagegen  nach  erfolgter  Demarcation  von  der  Amputation 
wenigstens  der  Rückgang  des  hohen  Fiebers,  Bückkehr  von  Schlaf 
und  Appetit  und  bei  etwaigem  Stillstande  des  Magenübels  und  Lun- 
genleidens Heilung  beziehungsweise  ein  verhältnissmässig  leidlicher 
Zustand  zu  hoffen  sei.  Daher  am  24.  Nov.  Amputation  des  linken 
Oberschenkels  dicht  über  den  Gondylen  mit  vorderem  grösseren  und 
hinterem  kleinen  Hautlappen,  von  mir  verrichtet. 

Die  Amputation  unterhalb  des  Knies  erschien  nicht  räthlich, 
weil  in  den  letzten  Tagen  auch  der  Puls  der  Art.  poplitea  iaura 
mehr  zu  fühlen  war  und  man  für  die  Lebensfähigkeit  der  Hautlappen 
fürchten  musste,  weiter  aufwärts  am  Oberschenkel  würde  man  die 
Markhöhle  eröffnet  und  dadurch  neue  Gefahren  hervorgerufen  haben. 
Die  Operation  geschah  ohne  Carbolspray,  ohne  Esmarch'sche  Blut- 
leere, unter  Digitalcompression.  Hautlappen  möglichst  gross  und 
mit  sorgfältigem  Einbeziehen  von  Fettzellgewebe  und  Fascie  zur 
Sicherung  der  Lebensfähigkeit;  alle  Gefässe  sorgfältig  mit  Catgut 
unterbunden.  —  Blutverlust  höchst  minimal.  Die  Blutwelle  der  Art. 
poplitea  am  Unterbindungsfaden  deutlich  sichtbar.  Antiseptischer 
Verband.  Spray  mit  Garbol  zur  Reinigung  der  Wunde.  2  Drain- 
röhrchen  in  die  beiden  Wundwinkel  gelegt,  Naht  mit  Catgut,  Pro- 
tective  Silk,  Garboljute,  Garbolmullbinden.  — 

Die  anatomische  Untersuchung  des  amputirten  Beines  ergibt: 
Unterer  Theil  der  Art.  poplitea  durch  festen  Thrombus  verstopft, 
der  noch  durchgängige  obere  Theil  frei,  etwas  verengt,  die  Wände 
etwas  verdickt,  aber  nicht  atheromatös  entartet.  Der  Thrombus 
setzt  sich  in  die  3  Unterschenkelarterien  fort,  welche  bis  zu  den 
Zehen  und  in  die  Fusssohle,  bis  zur  Abgabe  ihrer  Endäste  fest  und 
gänzlich  verschlossen  sind ,  sich  als  solide ,  harte  Stränge ,  wie  mit 
Wachsmasse  bestens  ausgespritzt,  anfühlen  lassen.  Dieser  Verschluss 
lässt  sich  nicht  als  Folge  einer  Endarteriitis  acuta  oder  chronica 
ansehen,  denn  man  nimmt  an  den  Wandungen  keine  Infiltration, 
keine  Plaques,  keine  Fettablagerung,  keine  moleculäre  Zertrümme- 
rung der  elastischen  Fasern,  keine  gelben  Stellen,  wahr.  Eine  neben 
der  Art.  peronea  herlaufende  Vene  zeigt  sich  auch  auf  eine  kurze 
Strecke  durch  einen  starken  Pfropf  völlig  verstopft;  sonst  sind  die 
Venen  frei.  Die  Weich theile  unter  der  Haut  sind  stellenweise  in 
Verjauchung,  welche  in  die  Tiefe  dringt,  begriffen. 

Die  Operation  und  der  nachfolgende  Vernarbungsprocess  hatte 
auf  das  Allgemeinbefinden  höchst  unbedeutenden  Einfluss.  Die 
Schmerzen  wurden  wohl  etwas  geringer,  wurden  aber  immer  noch 
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so  angegeben,  als  sässen  sie  in  Unterschenkel,  Fusssohle  nnd  Ferse; 
die  Aufregung  Hess  nach  und  der  Schlaf  wurde  besser,  doch  blieb 
die  Temperatur  stets  erhöht  (zwischen  37  und  38).  Der  Puls  klein 
und  frequent  (112 — 120),  Appetit  nicht  viel  besser,  Kräfte  nahmen 
nicht  zu;  ab  und  zu  erneuerten  sich  die  Magenschmerzen,  die  Em- 
pfindlichkeit der  Magengegend  blieb  gleich ;  zeitweise  traten  Durch- 
fälle mit  Stuhlzwang  auf,  auch  Schmerzen  im  Bücken  und  der  Kreuz- 
gegend. Besser  verlief  der  Heilungsprocess  der  Amputationswunde. 
Die  Reaction  war,  wie  zu  erwarten,  gering,  eine  Vereinigung  per 
primam  kam  trotz  des  antiseptischen  Verbandes  nach  Lister  nicht 
zu  Stande;  der  obere  Lappen  legte  sich  gut  an,  der  untere  stand, 
nachdem  die  Nähte  zum  Theil  von  selbst  durchgeschnitten  hatten, 
theils  am  5.  December  entfernt  worden  waren,  etwas  ab;  der  Saum  des 
oberen  wurde  partiell  gangränös.  Die  Eiterung  kam  nur  langsam  in 
Gang,  war  anfänglich  dünn  und  übelriechend,  auch  die  Granulations- 
bildung geschah  nur  zögernd.  Der  Verband  wurde  alle  2  Tage  er- 
neuert; statt  der  Jutekuchen,  welche  zu  steif,  hart  und  wenig  schmieg- 
sam waren,  solche  von  entfetteter  Baumwolle  in  Carbollösung  ge- 
taucht, aufgelegt.  Vom  8.  Dec.  an  wurde  an  der  Stelle,  wo  der 
obere  Lappen  über  der  Enochenkante  lag,  ein  kleiner  Druckbrand 
bemerkt,  der  sich  allmählich  vergrösserte  und  schliesslich  einen 
kleinen  Theil  des  Knochens  als  schmalen  Streifen  durchtreten  liess. 
Allmählich  besserte  sich  das  ganze  Aussehen  der  Wunde,  der  Eiter 
wurde  gut,  rahmartig;  die  Granulationen  üppiger,  füllten  alle  Ver- 
tiefungen aus,  die  Vernarbung  schritt  von  den  Wundrändern  aus 
langsam  vor;  keine  Blutung ,  keine  Eitersenkung,  kein  Rothlauf, 
überhaupt  keine  einzige  Störung  des  Verlaufs  trat  ein.  Am  29. 
löste  sich  der  kleine  Sequester  vom  Sägerand  des  Knochens  und 
auch  diese  Lücke  fing  an  sich  zu  verkleinern.  Am  23.  Jaguar 
waren  die  zwei  wunden  Stellen  am  Stumpfe  so  klein,  dass  ausser 
einem  Fettläppchen  kein  Verband  mehr  nöthig  und  die  Vernarbung 
beinahe  beendigt  war. 

Mittlerweile  war  aber  das  sonstige  Leiden  des  Patienten  weiter 
vorgeschritten.  Am  25.  December  wurde  die  rechte  Leistengegend 
schmerzhaft,  das  ganze  rechte  Bein  tfdematös,  die  Schenkelvene  war 
als  harter  dicker  Strang  fühlbar.  Thrombose  der  Vena  cruralis. 
Diese  Venenverstopfung  und  das  Oedem  wurden  bei  Auflegen  von 
Oellappen,  Einwickelung  mit  Watte  und  Flanellbinde,  später  Abwa- 
schungen mit  Essig  und  Wasser  im  Laufe  des  Monats  geringer  und 
das  Gefässrohr  weicher,  theilweise  auch  durchgängig,  der  Strang 
schwand  aber  nie  völlig.    Am  27.  Januar  Abends  8  Uhr  plötzliches 
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Auftreten  von  Lähmung  des  Nerv,  facialis  rechts  und  Parese  des 
rechten  Armes,  lallender  Sprache,  Oedem  der  rechten  Hand.  Sen- 
sibilität an  den  gelähmten  Stellen  nicht  gestört,  —  es  war  also 
wahrscheinlich  innerhalb  der  Schädelhöhle  eine  Gefässverstopfung 
zu  Stande  gekommen.  Die  letztgenannten  paretischen  Erscheinungen 
besserten  sich  in  keiner  Weise,  blieben  eigentlich  stationär.  In  der 
ersten  Hälfte  des  Monats  Februar  war  der  Kranke  beträchtlich 
schwächer  geworden,  die  Temperatur  ständig  37°  geblieben,  die 
nächtliche  Unruhe  wieder  vermehrt,  Magenbeschwerden  in  abwech- 
selnder Stärke,  Haut  nach  und  nach  gelblich  geworden.  In  der 
Magengegend  ein  systolisches  Blasen,  aber  keine  Geschwulst,  welche 
auf  das  Bestehen  eines  Aneurysma  der  Aorta  schliessen  Hesse,  wahr- 
nehmbar, Erbrechen  in  der  letzten  Zeit  öfters  aufgetreten.  Gegen 
Mitte  Februar  wurde  endlich  in  der  Magengrube  eine  harte  Geschwulst 
fühlbar  —  der  schon  lange  vermuthete  Magenkrebs  I  Es  trat  nun 
kein  weiteres  Krankheitssymptom  mehr  auf,  der  Appetit  wurde  noch 
schlechter,  der  Puls  unregelmässig,  fadenförmig,  die  Schwäche  nahm 
zu  und  unter  vollständiger  Erschöpfung  trat  am  23.  Februar  Abends 
nach  6  Uhr  der  Tod  ein. 

Sections  protokoll. 

Tag  and  Stande  der  Obduction:  24.  Februar  früh  9  Uhr.  —  Klinische  Diagnose: 
Thrombose,  Magenkrebs,  Infiltration  in  den  Langenspitzen,  Atherom  der  Aorta 

und  Klappenfehler  links. 

Mittelgrosse,  stark  abgemagerte  Leiche,  Haut  und  Sclerotica 
gelb  verfärbt,  Oedem  in  den  rechten  Extremitäten,  unten  am  stärk- 
sten ausgeprägt;  die  Haut  am  Malleolus  externus  dexter  blau  ver- 
färbt, an  der  Tuberositas  ossis  navioularis  eine  erbsengrosse ,  nicht 
nässende  Excoriation  der  Haut,  Fehlen  des  linken  Unterschenkels 
in  Folge  einer  Amputatio  supracondyloidea ,  an  zwei  Stellen  fehlen 
noch  die  oberflächlichen  Epidermislagen.    Keine  Todtenstarre. 

Schädelhöhle:  Schädel  dünnwandig,  harte  Hirnbaut  zart, 
gelblich  verfärbt,  in  den  Räumen  der  Arachnoidea  sulzige  Flüssig- 
keit, sonst  viel  freier  gelb  gefärbter  Erguss  im  Schädel  und  in  dem 
Rückenmarkskanal.  Gehirn  weich,  durchfeuchtet,  in  hohem  Orade 
anämisch;  in  beiden  Ventrikeln  gelbe  seröse  Flüssigkeit,  in  beiden 
Plexus  chorioid.  eine  etwas  feste,  sich  baumwollenweich  anfühlende 
gelbliche  Masse  von  Bohnengrösse,  von  länglich  runder  Form,  gegen 
das  Hinterhorn  zu  liegend.  Im  4.  Ventrikel  links  liegt  eine  kleine 
ähnliche  Geschwulst  von  derselben  Beschaffenheit.  Ueberall  findet 
sich  die  Marksubstanz  ganz  weich,  der  Rindentheil  verfärbt    An 
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den  grossen  Gelassen  nichts  Abnormes,  keine  atheromatöse  Entar- 
tung, kein  Thrombus. 

Brusthöhle:  Die  Bedeckung  des  Thorax  stark  abgemagert, 
beim  Oeffnen  desselben  fallen  die  Lungen  stark  zurück,  linke  Lunge 
nicht  adhärent  an  der  Brustwand,  Erguss  im  Pleurasack,  oben  ver- 
dichtetes Gewebe  mit  tuberkulöser  Entartung,  unten  abgeschlossenes 
Emphysem.  Rechte  Lunge  unten  am  Zwerchfelle  adhärent,  oben 
finden  sich  narbige  Einschnürungen  und  verdichtetes  schwartenartiges, 
theilweise  tuberkulös  infiltrirtes  Gewebe,  veraltete  tuberkulöse  Herde; 
sonst  Oedem;  ein  Theil  im  Zustande  grauer  Hepatisation,  in  den 
Bronchien  eitrig-schleimiges  Secret 

Herz  und  Gefässsystem :  Am  Herzen  fällt  die  grosse  Blutleere 
der  Gefässe  auf,  Pericardialüberzug  ödematös,  Musculatur  weich,  blass 
und  anscheinend  fettig  entartet,  links  an  der  Mitralis  am  vorderen 
Segel  an  der  inneren  Fläche  desselben  warzenförmige  Excrescenzen 
in  der  Ausdehnung  einer  grossen  Linse,  Folgen  einer  vorausgegan- 
genen papillären,  verrukösen  Endocarditis;  an  der  Pulmonalis  nichts 
zu  sehen.  Herz-Aortenklappen  intact,  am  Bogen  der  Aorta  athero- 
matöse, gelblich  durchscheinende,  leicht  hervorragende  Einlagerungen 
zwischen  die  Intima  und  Media  ohne  Verkalkung,  auch  einige  nar- 
bige Einziehungen  daselbst;  das  Gefäss  fühlt  sich  hart  an.  Diese 
Veränderungen  lassen  sich  bis  zur  Theilungsstelle  der  Bauchaorta 
nachweisen.  Das  Lumen  der  abgehenden  grossen  Gefässe  wie  der 
Art  coeliaca  und  der  Mesenterica  superior  sind  weit. 

An  der  Art.  cruralis  sinistra  finden  sich  ziemlich  starke, 
alte,  feste  Einlagerungen  zwischen  Intima  und  Adventitia,  hoch  oben 
am  Schenkelkanal  ein  dünner,  fest  anliegender  Thrombus  älteren  Da- 
tums aus  Faserstoff  und  untergegangenen  weissen  Blutkörperchen  be- 
stehend. Unten  im  Bereiche  des  Amputationsstumpfes  in  einer  Länge 
von  circa  3  Zoll  im  Gefässrohr  ein  Thrombus,  der  das  ganze  Lumen 
ausfüllt;  oben  an  der  Spitze  ist  er  noch  blutig  tingirt  und  weicher, 
unten  fester,  theilweise  im  Zerfall  begriffen,  nicht  adhärent,  ganz 
unten  Verwachsungen  der  Intima,  und  schliesslich  gebt  das  Gefäss 
in  Narbengewebe  über.  Von  Catgutfäden  nichts  mehr  zu  sehen. 
Rechts  ist  von  der  Vena  profunda  ab  die  Vena  cruralis  durch 
Thrombose  vollständig  verschlossen,  während  sie  höher  oben  vom 
Schenkel^anal  an  noch  ein  wenig  durchgängig  ist;  wandständige 
Thromben  gehen  eine  theilweise  Verwachsung  mit  der  Intima  ein. 
Die  Vene  hat  sich  über  die  Arterie  hinübergelegt.  Das  Mark  des 
der  Länge  nach  aufgesägten  Femur  hat  eine  gelbliche,  braun- 
rotbe  Farbe,  ist  sulzig,  honig-  und  gallertartig.    Die  spongiöse  Sub- 
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stanz  beinahe  verschwunden,  deshalb  die  Markhöhle  sehr  umfang- 
reich. 

Bauchhöhle:  Sie  ist  ganz  angefüllt  von  einem  wäasrigen 
Erguss  von  gelblicher  Farbe,  die  vordere  Magen  wand  ist  fast  ganz 
von  dem  linken  Leberlappen  bedeckt.  Der  Magen  mit  Ausnahme 
des  Fundus  krebsig  entartet,  namentlich  an  der  kleinen  Curvatur, 
von  welcher  die  Infiltration  ausgeht,  die  Wände  nach  dem  Pjlorus 
hin  an  Dicke  zunehmend,  bis  zu  2  Cm.  Der  Pförtner  selbst  stark 
verengt.  Auf  der  Innenfläche  des  Magens  mehrere,  im  Zerfall  be- 
griffene Stellen  von  ziemlicher  Ausbreitung.  Das  Netz  ist  mit  dem 
Darm  verwachsen,  der  linke  Leberlappen  fühlt  sich  hart  an,  ist  kreb- 
sig infiltrirt,  auch  finden  sich  einzelne  Krebsknoten,  sonst  ioterische 
Färbung  der  ganzen  Leber.  Gallenblase  normal.  Pankreas  knotig 
verdickt,  auf  der  Schnittfläche  milchig  weiss.   Nieren  nicht  verändert. 

Leichendiagnose:  Magenkrebs,  Infiltration  der  Lungenspitze, 
Auflagerung  auf  die  Mitralis,  Atherom  der  grossen  Gefässe,  secun- 
därer  Leberkrebs. 

Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung. 

Die  Geschwülstchen  in  den  Adergeflechten  der  Ventrikel  sind 
als  fettige,  lipomatöse  Entartung  des  Plexus  anzusehen.  Ausser  den 
Oefässen  und  dem  Bindegewebe  findet  sich  nur  in  einem  zarten 
Stroma  eine  massenhafte  Ablagerung  von  Fettzellen  ohne  Hirnsand 
vor.  Elemente,  wie  wir  sie  in  Fibromen,  Fibrosarkomen  und  bei 
Psammomen  treffen,  fehlen.  —  Die  Herzmusculatur  ist  nicht  fettig  ent- 
artet, sondern  nur  fettig  infiltrirt.  —  Das  Mark  im  Oberschenkel  ist 
als  lymphoides,  als  Schleimgewebe  ohne  Fettablagerung,  wie|  solches 
bei  marastischen  Zuständen,  namentlich  bei  Erebskachexie  getroffen 
wird,  aufzufassen,  dasselbe  ist  mit  zarten  Kanälen  ohne  cavernöse 
Bäume,  mit  farblosen  Blutzellen  von  verschiedener  Grösse,  mit  Lympb- 
körperchen  sowie  kugeligen  kernhaltigen  Zellen  angefüllt.  Fettzellen 
nicht  mehr  vorhanden.  —  Das  Halsrückenmark  ist  wie  die  Medulla 
oblongata  sehr  weich  und  wird  nach  unten  noch  weieher.  In  Chrom- 
säure gelegt  hat  es  sich  doch  so  schnell  aufgelöst,  dass  nur  Detritus 
wahrgenommen  wird.  

Epikrise.  Bei  der  ersten  Besichtigung  des  beschriebenen 
Falles  stellte  ich  die  Diagnose  auf  embolische  Thrombosirung  der 
Schlagadern  des  Unterschenkels  und  Fusses.  Die  Kälte  des  Fusses, 
die  beginnende  Verfärbung  desselben,  das  Fehlen  des  Pulses  im 
Verlaufe  der  Arterien ,  welche  sich  an  den  zugänglichen  Stellen  als 
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harte  Stränge  anfühlen  Hessen,  bis  zur  Poplitea  hinauf,  die  theil- 
weise  ischämische  Lähmung  und  hochgradige,  durch  Anämie  ver- 
anlasste Neuralgie  im  linken  Bein,  die  Art  und  Weise  der  Entstehung, 
wie  solche  in  der  Krankengeschichte  beschrieben  ist,  die  verhält- 
nisdmässig  rasch  gesetzte  intensive  Circulationsstörung  konnten  bei 
dem  heruntergekommenen,  wirklich  elenden  Patienten  nur  für  Ein- 
wanderung embolischer  Pfropfe,  die  in  kurzer  Zeit  zu  einer  weiteren 
Ablagerung  von  Faserstoff  im  Inneren  der  verschiedenen  Arterien, 
endlieh  zur  vollständigsten  Ausfüllung  derselben  führte,  sprechen. 
Bei  einer  Endarteriitis  acuta  oder  chronica  an  Ort  und  Stelle,  bei 
welcher  sich  allmählich  wandständige  Thromben  an  den  ergriffenen 
Partien  im  Inneren  anlegen,  kommt  es  nicht  so  schnell  zu  einem 
vollkommenen  Verschluss  sämmtlicher  Arterien,  und  entwickelt  sich 
deshalb  erst  allmählich  und  mehr  partiell  das  brandige  Absterben. 
Ausserdem  konnte  gleichzeitig  als  wahrscheinlicher  Ausgangspunkt 
der  Thrombosirung  eine  Veränderung  im  Klappenapparat  des  linken 
Herzens  des  geschwächten  Kranken,  sowie  auch  eine  schon  lange 
bestehende  atheromatöse  Entartung  der  Aorta  im  Bereiche  des  Bogens 
mit  ziemlicher  Sicherheit  angenommen  werden.  An  den  Schenkel- 
schlagadern selbst  liess  sich  nichts  Besonderes  nachweisen;  erst 
bei  der  Obductioh  stellte  sich  heraus,  dass  oben  am  Schenkelkanal 
die  Wandung  des  Gefässes  an  einer  Stelle  erkrankt,  durch  Ablage- 
rung zwischen  den  Häuten,  also  durch  eine  circumscripte  Arteriitis 
starr  und  unnachgiebig  geworden  war,  und  gleichfalls  zur  Pfropf- 
bildung beitragen  konnte ;  denn  es  fand  sich  daselbst  noch  ein  zwar 
dünner,  aber  festhaftender  Thrombus  älteren  Datums. 

Welche  andere  pathologische  Processe  gleichzeitig  einen  nach- 
theiligen Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden  ihren  Einfluss  geltend 
machten,  konnte  nicht  von  Anfange  an  mit  voller  Sicherheit  erkannt 
werden.  Die  Veränderungen  in  der  Lungenspitze  Hessen  sich  aller- 
dings leicht  als  tuberkulöse  Verdichtungen  chronischer  Natur  Con- 
sta tiren,  das  Magenleiden  dagegen  entzog  sich  einige  Zeit  einer  be- 
stimmten Differentialdiagnose.  Der  kachektische  Kranke  sah  aller- 
dings so  elend  aus,  wie  dies  bei  einem  Magenkrebs  meistens  der 
Fall  ist,  der  Umstand  aber,  dass  die  Functionsstörungen  sich  bereits 
über  6  Jahre  bemerkbar  machten,  dass  früher  Blut  gebrochen  wurde, 
dass  der  behandelnde  Arzt  zu  jener  Zeit  wegen  der  charakteristi- 
schen Erscheinungen  an  das  Bestehen  eines  Magengeschwüres  mit 
Bestimmtheit  dachte,  hauptsächlich  aber  das  Fehlen  jeglicher  Ge- 
schwulst, jeglicher  Härte  im  Bereich  der  Magengrube  Hessen  an» 
fänglich  nicht  zu,  den  zwar  vermutheten  Magenkrebs  als  wirklich 
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vorhanden  anzunehmen.  Erst  nachdem  man  sich  bei  ununterbroche- 
ner Steigerung  der  Magensymptome  von  der  Anwesenheit  einer  Puls- 
adergeschwulst in  der  Höhe  der  Arteria  coeliaea  nicht,  dagegen 
aber  von  jener  verschiedener  harten  mit  dem  Magen  zusammen- 
hängenden Geschwulstmassen  aufs  Deutlichste  überzeugen  konnte, 
Hess  sich  nicht  mehr  an  dem  Bestehen  eines  Magencarcinomes  zwei- 
feln. —  Wie  aus  dem  Obductionsbefund  hervorgeht,  entwickelte  sich 
der  Krebs  auch  namentlich  an  der  kleinen  Curvatur  und  an  der 
hinteren  Wand,  breitete  sich  von  da  allmählich  nach  vorn  aus  und 
suchte  das  Organ  völlig  zu  umfassen ;  die  Veränderungen  Hessen  sich 
deshalb  nicht  früher  erkennen,  bevor  sich  nicht  der  Process  auf  die 
vordere  Fläche  und  an  der  grossen  Curvatur  weiter  entwickelt  hatte. 

Als  sich  nach  den  ersten  14  Tagen  das  brandige  Absterben  des 
Fu8868  und  des  unteren  Dritttheiles  des  Unterschenkels  gewisser- 
maassen  begrenzt  hatte  (eine  eigentliche  Demarcationslinie  mit  Eite- 
rung bestand  nicht),  ein  Vorschreiten  der  Gangrän  nicht  mehr  wahr- 
genommen werden  konnte,  die  Pulsation  an  der  Poplitea  noch  zu 
fühlen  war,  Patient  durch  die  Schmerzen,  die  Schlaflosigkeit  und 
Appetitlosigkeit  täglich  mehr  herunter  kam,  so  musste  von  ärztlicher 
Seite  ein  bestimmter  Entschluss  gefasst  werden.  Entweder  hatte 
man  den  Kranken  seinem  Schicksal  einfach  zu  überlassen,  oder  es 
musste  noch  das  letzte  Mittel,  die  Absetzung  des  Gliedes  versucht 
werden.  Zu  einer  spontanen  Abstossung  reichten  die  Kräfte  nicht 
aus,  der  Tod  stand  also  In  nächster  Sicht ;  nur  die  Amputation  konnte 
noch  das  Leben  für  einige  Zeit  erhalten,  wenn  aucji  unter  nicht  ein- 
ladenden Umständen,  da  die  Degeneration  wichtiger  Organe  sich 
nicht  verkennen  Hess.  Ich  entschied  mich  wie  bei  einer  Blutung 
zur  Benutzung  des  letzten  Mittels,  auch  hier  für  ein  solches,  nämlich 
für  die  Amputation  und  zwar  für  jene  dicht  über  den  Gondylen 
des  Femur. 

In  dem  von  mir  früher  operirten  Falle  hatte  ich  die  Absetzung 
noch  im  Bereiche  des  Unterschenkels  ausgeführt,  dabei  aber  auch 
die  Erfahrung  gemacht,  dass  die  Veränderungen  in  den  Gefftssen 
und  der  Verschluss  wenigstens  theilweise  höher  hinaufgingen  als 
ich  vermuthete,  dass  erst  von  der  Art  poplitea  an  die  Gefäss Wan- 
dungen wieder  normal  waren.  An  einigen  Leichen  konnte  ich  mich 
gleichfalls  von  diesem  Verhalten  überzeugen.  Ich  nahm  mir  deshalb 
vor,  bei  gegebener  Gelegenheit  unter  solch'  zweifelhaften  Verhält- 
nissen nicht  mehr  unterhalb  des  Knies,  sondern  dicht  oberhalb  des- 
selben nach  meiner  supracondylären  Methode  die  Amputation  zu 
verrichten.    Die  Bildung  zweier  Hautlappen,  welche  ich  bereits  vor 
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24  Jahren  übte  und  schon  im  Jahre  1857  veröffentlichte1))  hielt  ich 
nämlich  schon  zu  besagter  Zeit  im  Bereiche  der  Bedeckungen  des 
Kniegelenks  für  sehr  vorteilhaft,  um  alsdann  oberhalb  der  Knorren 
des  Femur,  wo  sich  noch  keine  Markhöhle  befindet  den  Knochen 
durchsagen  zu  können,  dabei  eine  kleine  Wunde  zu  setzen  und  nur 
wenige  Gefässe  (Cruralis  und  Articulares),  die  leicht  zu  unterbinden 
sind,  zu  trennen,  somit  einen  Stumpf  zu  bilden,  der  sich  zu  erster 
Vereinigung  sehr  eignet,  wie  ich  dies  an  andern  Orten  bereits  gründ- 
lich darlegte  und  wiederholt  durch  Mittheilung  der  glücklichen  Er- 
folge ausser  Zweifel  setzte. 

Bei  unserem  Patienten  hielt  ich  dieses  Verfahren  für  besonders 
angezeigt,  da  jede  Blutung,  jede  complicirte  Wunde  vermieden,  so- 
wie möglichst  in  gesunden  Theilen  operirt  werden  musste.  Im  Be- 
reiche des  Unterschenkels  hatte  man  das  Absterben  der  Gewebe  von 
Neuem  zu  fürchten,  am  Oberschenkel  höher  oben  die  Trennung  zahl- 
reicher Gefässe,  stärkerer  Muskeln,  desgleichen  auch  die  Eröffnung 
der  Markhöble  des  Knochens,  in  welcher,  wie  sich  auch  bei  der 
Section  herausstellte,  kein  gesundes  Mark  mehr  vorhanden  sein  konnte. 

Der  Carbolspray  kam  bei  der  Operation  nicht  in  Anwendung, 
weil  ich  denselben  für  tiberflüssig,  störend  und  zwecklos  halte.  Auch 
das  Esmarch'sche  Compressions- Verfahren  benutzte  ich  nicht,  da 
ich  ganz  besonders  in  diesem  Fall  einerseits  jeglichen  Insult  der 
Gefässe  wegen  leicht  nachfolgender  Thrombose,  Gangrän,  andrer- 
seits durch  die  peripherische  Einwickelung  ein  Eindringen  putrider 
Stoffe  in  die  Gefässe  und  Saftkanäle  vermeiden  wollte.  Ich  schwärme 
überhaupt  nicht  für  die  Constrictions  -  Methode,  wie  es  von  vielen 
Seiten  bisher  geschah,  da  sie  nicht  allein  Vortheile  bietet,  sondern 
auch  grosse  Nachtheile  herbeiführen  kann.  Eine  gut  und  sicher  ge- 
handhabte Digital  -  Compression  bei  sonstiger  guter  Assistenz  ziehe 
ich  für  eine  grosse  Zahl  von  Fällen  unbedingt  vor.2) 

1)  Es  berührt  mich  wirklich  in  komischer  Weise,  wenn  ich  da  und  dort  lesen 
nroas,  dass  die  Methode  mit  HauUappen  Ende  der  50  er  Jahre  in  England  zuerst 
von  Garden,  spater  dann  von  Bruns  und  Langenbeck  in  Deutschland  be- 
nutzt worden  sei,  also  yiele  Jahre  später,  nachdem  ich  dieselbe  in  Vorschlag  ge- 
bracht und  bereits  oft  ausgeführt  hatte,  desgleichen  wenn  ich  hören  muss,  die 
snpracondylare  Amputationsmethode  sei  von  Esmarch,  Heine  etc.  in  die  Praxis 
angefahrt  worden.  Die  Unkenntniss  und  Kameraderie  etc.  haben  leider  schon 
manches  Falsum  zu  Stande  gebracht. 

2)  Meine  Gehulfen  waren  früher  derart  auf  die  Compression  der  Schlagadern 
eingeübt,  dass  selbst  bei  langandauernder  Operation  eigentlich  kein  Blut  verloren 
ging.  Jetzt  ist  es  schon  schwerer  jüngere  Collegen  zu  finden,  die  nur  für  mehrere 
Minuten  vollkommen  und  sicher  ein  grosses  Gefass  abplatten  können,  weil  sie 
während  ihrer  Studienzeit  und  Bpäter  nie  damit  vertraut  gemacht  werden. 
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I 

Als  mich  Stromeyer  im  Jahre  1873  besuchte  and  sich  mein  ' 
Urtheil  über  den  Es  mar  ch 'sehen  Vorschlag  ausbat,  äusserte  ich 
mich  ihm  gegenüber  folgender maassen:  Das  Verfahren  wird  Aufsehen 
erregen  und  allseitig  benutzt  werden,  obgleich  es  nur  in  milder 
Form  die  Knebeladerpresse,  die  man  bisher  bei  Operationen  streng 
verpönte,  ersetzt,  auch  sind  die  peripheren  Einwickelungen  schon  früher 
benutzt  worden,  wenigstens  von  mir  mittelst  gewöhnlicher  Binden, 
wenn  ich  z.  B.  venöse  Blutungen  aus  dem  gegen  den  Umfang  hin 
gelegenen  Theil  zu  befürchten  hatte.  Bei  verschiedenen  Operationen, 
namentlich  wenn  solche  von  unerfahrenen  Wundärzten  ausgeführt 
werden,  oder  bei  mangelhafter  und  unzuverlässiger  Assistenz  dürfte 
die  Constriction  angezeigt  sein,  um  einem  starken  Blutverlust  vor- 
zubeugen, sie  wird  aber  auch  ihre  wesentlichen  Nacbtheile  äussern,  zu 
welchen  ich,  abgesehen  von  der  Beleidigung  der  gequetschten  Ge fasse 
und  Weichtheile,  wodurch  üble  Folgen  bewirkt  werden  können,  na- 
mentlich starke,  schwer  zu  stillende  capillare  Blutungen  in  Folge 
der  Lähmung  der  Nerven,  namentlich  der  vasomotorischen,  wodurch 
ebensoviel  Blut  verloren  geht  als  bei  einer  Operation  ohne  Schlauch, 
ferner  das  Eindringen  zersetzter  Stoffe  in  die  Lymph-  und  Blutge- 
fässe, in  die  Saftkanäle  von  der  Peripherie  aus,  hierdurch  erleichter- 
ten Auftritt  infectiöser  Complicationen  rechne.  In  der  Kriegschirurgie 
dürfte  das  Verfahren  in  vollständiger  Art  wenig  Anwendung  finden, 
da  bei  primären  Gliederabsetzungen  wegen  weitgehender  Zertrümme- 
rungen, eben  wegen  der  grossartigen  Zerstörungen,  bei  den  seeun- 
dären  wegen  der  bestehenden  Infiltration,  der  ausgebreiteten  Eiterung 
und  Verjauchung,  dem  zu  befürchtenden  Einpressen  deletärer  Stoffe 
in  die  Gefässe  eine  periphere  Einwickelung  unmöglich  gemacht  wird. 
Nach  meinem  Dafürhalten  sollte  die  Digital-Compression,  auf  welche 
Jeder,  der  Chirurg  werden  wolle,  bestens  eingeübt  sein  müsste, 
nicht  vernachlässigt  werden,  da  der  Schlauch  als  bequemer  Apparat 
nicht  immer  zur  Hand  ist  und  mancher  Arzt  alsdann  durch  spritzende 
Gefässe  überrascht  und  in  seinem  Handeln  unsicher  gemacht  werde. 
Dies  sind  ohngefähr  meine  Worte,  welche  ich  nicht  allein  an  Stro- 
meyer, sondern  auch  schon  früher  an  meine  hiesigen  Militäfeolle- 
gen  gerichtet  hatte. 

Seit  dieser  Zeit  habe  ich  schon  manche  Operation  mit  Benutzung 
der  Constriction  ausführen  sehen  und  dabei  stets ,  wenn  auch  bei 
vorsichtiger  peripherer  Einwickelung  oder  bei  vorhergehender  in 
die  Höhe  Hebung  des  Gliedes  kein  Einpressen  putrider  Stoffe,  da- 
gegen aber  trotz  Unterbindung  aller  grossen  Gefässe,  der  Arterien 
und  Venen,  wie  ich  dies  von  jeher  ausführte,  doch  beträchtliche 
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parenchymatöse  Blutungen,  welche  nicht  durch  Kälte,  adstringirende 
Flüssigkeiten,  Elektricität,  sondern  nur  durch  sorgfältige  Umschlingung 
auch  der  kleinsten  Oefässchen,  nötigenfalls  durch  Compressionsyer- 
band  gestillt  werden  können,  beobachtet.  Die  treffliche  Eigenschaft 
des  Catgut,  sich  in  Bälde  in  thierischer  Flüssigkeit  aufzulösen  und 
dabei  keinen  Reiz  auf  die  Wunde  auszuüben,  vermindert  allerdings 
das  Bedenkliche  an  der  Sache,  was  aber  gewiss  nicht  der  Fall  wäre, 
wenn  mit  gewöhnlichem  Zwirn  oder  mit  Seide  in  eine  Amputations- 
wunde z.  B.  40  Ligaturen,  wie  ich  es  schon  erlebte,  angelegt,  und 
dieselben  herausgeleitet  oder  in  dieselben  versenkt  werden  müssten. 
Jedenfalls  ist,  wenn  auch  die  Operation  in  vielfacher  Beziehung  we- 
sentlich erleichtert  wird,  die  Beendigung  derselben  unter  Umständen 
sehr  mühsam  und  mit  gleichen  Blutverlusten  verbunden,  als  wenn 
man  ohne  Schlauch  sich  durch  eine  richtige  digitale  Compression 
und  anderweitige  geeignete  Assistenz,  bei  verschiedenen  Opera- 
tionen durch  vorsichtige  doppelte  Unterbindung,  durch  Umstech ung 
der  Gefässe  vor  deren  Trennung  u.  s.  w.  gegen  den  Auftritt  von 
Blutungen  zu  sichern  versteht.1) 

Da  ein  geübter  älterer  College  die  Compression  der  Cruralis 
übernommen  hatte,  konnte  bei  richtigem  Eingreifen  des  Haupt- 
assistenten in  die  Wunde,  um  bis  zur  vollendeten  Absägung  des 
Knochens  das  grosse  Gefäss  zu  verschliessen,  auch  jegliche  Blutung 
vermieden  werden.  Nach  -erfolgter  Unterbindung,  antiseptischer 
Beinigung  und  guter  Vereinigung  der  Wunde,  wobei  jedoch  für  Ab- 
zug der  Secrete  gesorgt  wurde,  legte  ich  den  Verband  nach  Lister's 
Vorschriften  an.  Ich  that  dies  prüfungshalber2;,  um  den  Beweis  zu 
liefern,  dass  unter  solchen  Umständen  auch  der  sogenannte  Wunder- 
verband keine  erste  Vereinigung  ohne  Eiterung  zustande  bringen 
könne,  wie  dies  wirklich  der  Fall  war.  Die  Heilung  ging  übrigens, 
trotz  unbedeutenden  Absterben s  des  Lappensaums  und  partielle  Ne- 
krose der  Sägefläche  des  Knochens,  zwar  langsam  aber  ohne  jeg- 
lichen Zwischenfall  vor  sich. 

Die  während  des  weiteren  Verlaufes  eingetretene  Thrombosirung 
im  Bereiche  des  rechten  Beins  betraf,  wie  es  sich  leicht  erkennen 
lies  (harter,  empfindlicher  Strang,  öderoatöse  Schwellung  des  Gliedes, 

1)  Vor  Kurzem  wurde  mir  von  einem  Coli egen  ein  Fall  mitgetheilt,  in  welchem 
bei  Ausführung  der  Amputation  nach  Pirogoff,  nach  Lösung  des  Schlauches, 
nur  durch  Benutzung  des  Glüheisens  die  Blutung  gestillt  werden  konnte.  Trotz 
antiseptischen  Verbandes  nach  Lister  stellten  sich  rasch  Gangrän,  Erysipel  und 
Septicaroie  mit  tödtlichem  Ausgange  ein. 

2)  An  einem  anderen  Orte,  in  einem  Aufsatze,  welcher  in  dem  Archiv  für 
klinische  Chirurgie  erscheint,  habe  ich  ausführlich  meine  Grundsätze  und  An- 
sichten bezüglich  der  Wundbehandlung  dargelegt. 
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ungestörte  Palsation  der  Schlagadern),  nicht  die  Arterien,  sondern 
den  Hauptvenenstamm,  wie  dies  auch  bei  der  Obduction  nachgewiesen 
wurde.  Durch  die  Schwäche  der  Herzaction  musste  sich  bei  dem 
heruntergekommenen  blutleeren  Kranken  eine  Verlangsamung  deg 
Kreislaufes  in  den  peripherischen  Partien  einstellen  und  zur  Bildung 
marantischer  Thromben  Veranlassung  geben.  Die  Einwickelungen 
wie  die  Abwaschungen  mit  Essig  und  Wasser,  die  erhöhte  Lagerung 
ermöglichten  nach  und  nach  den  Rflckfluss  des  Blutes  durch  die 
äusseren  Blutadern.  Die  Ursache  der  gegen  das  Ende  wahrzuneh- 
menden Lähmungserscheinungen  konnte  bei  der  Section  nicht  mehr 
sicher  gestellt  werden.  Der  embolische  Verschluss  von  Zweigen  der 
Art.  basilaris,  wie  ich  einen  solchen  vermuthete,  und  wodurch  die 
Functionsstörungen  der  entsprechenden  Hirnbezirke  und  der  Partien 
der  Medulla  zu  erklären  gewesen  wären,  fand  sich  nicht  wie  auch 
kein  hämorrhagischer  Herd  vor.  Die  Nervenmasse  des  Gehirns  wie 
des  Marks  zeigte  sich  dagegen  so  erweicht,  dass  man  annehmen 
kann  die  bezeichneten  Stellen,  welche  in  ihren  Verrichtungen  beein- 
trächtigt waren,  seien  vielleicht  früher  als  andere  schon  von  der 
Malacie  ergriffen  gewesen. 

Der  Tod  wurde  nur  durch  die  hochgradige  Anämie  herbeige- 
führt. Die  krebsige  Entartung  des  Magens  machte  jede  Blutbereitung 
und  Ernährung  unmöglich  und  erschöpfte,  abgesehen  von  der  Inanition, 
durch  die  ständigen  Schmerzen,  die  anhaltende  Schlaflosigkeit  den 
Patienten.  Dementsprechend  fand  sich  auch  das  Knochenmark  ganz 
geleeartig,  lympboid  entartet,  wie  dies  bei  Kachexien  vielfach  beob- 
achtet wird.  Natürlich  war  die  beschriebene  Veränderung  nicht 
Ursache  der  perniciösen  Anämie,  sondern  Folge  derselben. 

Unser  gewiss  sehr  complicirter  Fall  liefert  den  Beweis,  dass 
auch  unter  den  schlimmsten  Verhältnissen  die  operative  Chirurgie 
noch  relativ  Günstiges  erzielen  kann,  wenn  bei  richtiger  Beurtheilung 
der  gesetzten  Veränderungen,  im  richtigen  Momente,  am  richtigen 
Platze,  die  richtige  Operation  und  Operationsmethode  ausgeführt  und 
nachher  die  weitere  Behandlung  mit  grösster  Fürsorge  geleitet  wird. 

Eine  ähnliche,  gleichfalls  interessante  Beobachtung,  die  aber  unter 
viel  günstigeren  Umständen  verlief,  da  keine  anderweitige  Erkrankung 
wichtiger  Organe  bestand,  die  deshalb  auch  eine  vollkommene  Hei- 
lung gestattete,  ist  mir  durch  den  Bericht  des  Stabsarztes  Dr.  Ro- 
ll owsky  vom  badischen  Pionier-Bataillon  Nr.  14  bekannt  geworden. 
Der  Patient  gehörte  zwar  einem  badischen  Truppenkörper  an,  wurde 
aber  in  Strassburg,  woselbst  besagter  Truppenkörper  garnisonirt,  be- 
handelt und  operirt. 
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2.  Beobachtung. 

Bericht  über  die  am  2.  Juli  1878  ausgeführte  Amputation  des  rechten  Unter- 
schenkels des  Unterofficier  Ehret  vom  Badischen  Pionierbataillon  Nr.  14  in  Folge 

embolischer  Thrombose.  • 

Der  schwächlich  gebaute  und  stets  schlecht  genährte  Unter- 
offizier Ehret,  34  Jahre  alt,  schon  8%  Jahr  beim  Militär,  bat  1873 
eine  Meningitis  spinalis  durchgemacht;  weil  verheirathet,  wurde  er 
im  Quartier  behandelt.  Während  der  Manöver  1877  angeblich  häu- 
fige Durchnässung  und  Erkältung  und  seitdem  Klagen  über  Schmerz 
in  Hüfte  und  besonders  in  der  Leistengegend  rechts. 

October  und  November  1877.  Schmerz  strahlt  bis  zu  der  grossen 
Zehe  aus.  Schlaflosigkeit,  leichtes  Fieber.  Im  Monate  December 
ausschliesslich  Schmerz  in  allen  Zehen.  Kälte  derselben,  Leisten- 
gegend und  Oberschenkel  nur  bei  Druck  empfindlich,  Thrombose 
stark  im  Verdacht,  resp.  Embolie.  Innere  Organe  sämmtlich  gesund 
befunden.  Lazareth-Aufnahme,  weil  Patient  verbeirathet,  noch  aus- 
gesetzt. Januar  1878  die  Hoffnung  auf  Bildung  des  Collateralkreis- 
laufes  seh  windet  mehr  und  mehr.  Kälte  der  Zehen  und  Schmerzen 
darin,  im  Oberschenkel  Ruhe,  die  grossen  Oefässe  als  thrombosirt 
leicht  und  sicher  durcbftiblbar. 

Im  Monate  Februar  Aufnahme  in  das  Lazareth.  Rechtes  Bein 
um  3  Cm.  magerer.  Thrombus  von  der  rechten  Leiste  abwärts. 
13.  Februar  1878  Brand  der  Zehen,  Mumification.  Salicylj uteverband. 
Nach  Verlauf  eines  Monates  Brand  bis  zum  Fussgelenk.  24.  März 
Abtrennung.  25.  März  Röthung  an  der  Fibularseite  bis  Vs  unterm 
Knie.  Schlaf  nur  nach  Morphium.  Fieber  stark.  30.  März  Ab- 
schneiden im  Tibiotarsalgelenk.  Im  April  Stillstand  der  Gangrän 
in  der  Mitte  des  Unterschenkels.  Decubitus  an  drei  Stellen  der  Reg. 
sacraL  und  den  Trochanteren.  Verband  mit  Gblorkalkwasser  1 :  100. 
20.  Mai  Drainage  des  Decubitus  und  Tanninsalbe.  10.  Juni  profuse 
Eiterung  des  Stumpfes,  Vollbad.  26.  Juni  täglich  3  mal  Verband, 
seitdem  weniger  Schmerzen,  die  sonst  permanent  und  schlafraubend 
gewesen. 

23.  Juli  Amputation  durch  den  Oberstabsarzt  Dr.  Döhler 
vom  K.  Sächsischen  Inf.-Reg.  Kr.  105,  z.  Z.  ordinirenden  Arzt  der 
äusseren  Station. 

Chloroform-Narkose,  Esmarch'sche  Einwickelung  mit  einer  Gum- 
mibinde, deren  letzte  Tour  in  der  Mitte  des  qu.  Oberschenkels 
liegen  bleibt,  während  die  übrigen  wieder  entfernt  werden,  und 
gleichzeitige  Compression  der  Art.  femoralis.  Reinigung  des  ganzen 
Operationsfeldes  vor  der  Operation  mit  Seife,  Bürste  mittelst  5proc. 
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Carbollösung;  jetzt  Spray  mit  2l/2proc.  Carbol  und  Bildung  von 
zwei  Hautlappen,  eines  einige  Muskelbündel  enthaltenden  grösseren 
inneren,  und  eines  kleineren  äusseren  (weil  hier  die  Cutis  durch 
Gangrän  grösstenteils  zerstört  war),  Abhebung  des  Periosts,  Durch- 
sägung der  Tibia  und  Fibula  unterhalb  der  Tuberositas  tibiae  und  Ab- 
plättung des  oberen  scharfen  Sägerandes  der  Tibia  mit  einer  feinen 
Feile.  Beim  Nachlass  der  Digitalcoropression  spritzt  nur  ein  kleines 
Muskelgefäss,  das  mit  Catgut  unterbunden  wird;  3 — 4 stärkere  blu- 
tende aber  nicht  spritzende  Gefässe  werden  gleichfalls  mit  Catgut 
unterbunden  resp.  umstochen.  Abspülen  der  Wundfläche  mit  kalter 
und  dann  mit  warmer  5  proc.  Carbollösung,  Einlegung  eines  stärkeren 
langen  Drains  und  Vereinigung  der  beiden  Lappen  mit  Catgutsuturen, 
sodass  ein  oberer  äusserer  und  ein  unterer  innerer  Wundwinkel  ent- 
steht. Protektiv,  respective  carbolisirter  Wachstaffet,  dicke  Lage  von 
10  proc.  Salicyljute  Über  die  noch  eine  dickere  Lage  von  5  proc.  Sali* 
cyljute  gelegt  wird,  Befestigung  des  Ganzen  mit  Gazebinden,  die  in 
Salicylsäurelösung  (1:300)  gelegen  haben  und  nun  den  Stumpf  im 
Bett  hochgelagert.  Wechsel  des  Verbandes  später  stets  unter  Spray, 
Reinigung  des  Drains  stets  in  5  proc.  Carbol. 

4.  Juli  etwas  Blut  durch  den  Verband  gedrungen.  Wechsel  des- 
selben. Stumpf  ödematös,  schmerzhaft  bei  der  geringsten  Berührung. 
Das  in  die  Drainage  eingeleitete  und  abfliessende  Carbolwasser  ist 
rein  und  klar;  in  der  Drainage  Gerinnsel  sichtbar.  Einführung  neuer 
verkürzter  Drains.  Grosse  Schmerzen.  Morphium  schafft  Ruhe.  Tem- 
peratur 38,5;  Abends  39,2  °C. 

Die  Section  des  amputirten  Unterschenkels  durch  Prof.  y.  Reck- 
linghausen  ergibt  wandständige  Thromben  der  Art.  tibial.  antica 
und  postica,  so  dass  die  Gefässe  nicht  ganz  obliterirt  sind.  Ein 
Ursprungsort  für  eine  embolische  Thrombose  ist  nicht  aufzufinden; 
Prof.  v.  Recklinghausen  neigt  sich  der  Ansicht  zu,  dass  nicht 
Arteriitis,  sondern  die  Bildung  eines  selbständigen  embolischen  Throm- 
bus vorliegt,  über  dessen  „Woher"?  der  amputirte  resp.  secirte  Un- 
terschenkel keine  Antwort  gibt.  5.  Juli  Schlaf  gut.  Grosse  Schmerzen 
im  Stumpf.  Blutdurchsickerung.  Verbandwechsel.  Ueber  Salicyl- 
jute wird  etwas  Lint  gelegt.  Am  4.  Tage  nach  der  Operation  leb- 
hafter Schmerz  im  Stumpf.  Eitersecret  durch  den  Verband.  Kein 
Verbandwechsel.  38,1°,  Abends  38,8°.  Gute  Kost:  3  Milch,  Bouillon, 
Braten,  2  Portwein,  Bier,  Pflaumen.  8.  Juli  Secret  durch  den  Ver- 
band, Wechsel  desselben.  Verkürzung  des  Drains,  Morphium,  38°, 
Abends  38,5°.  Den  11.  wieder  Verbandwechsel,  weil  stark  eiter- 
durchtränkt; Eiterung  selbst  massig,  nicht  mehr  saniös.    Protektiv 
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weggelassen,  10  proc.  Jute  direct  aufgelegt.  13.  Juli  Verbandwechsel 
weil  eiterdurchtränkt.  Catgutsuturen  sind  theils  resorbirt,  theils  wer- 
den sie  durch  blossen  Zug,  einige  mittelst  Scheere  entfernt;  der 
obere  Drain  weggelassen,  der  untere  verkürzt  und  liegen  gelassen. 
Am  20.  ist  die  Wunde  verklebt,  verbeilt,  ebenso  der  Decubitus;  der 
Ernährungszustand  des  äusserst  berabgekommenen ,  abgemagerten 
Kranken  hebt  sieb  merklich,  jede  Gefahr  ist  beseitigt. 

Im  weitern  Verlaufe  vollständige  Heilung  und  Invalid igirung.  — 
Abgesehen  der  vielwöchentlichen  Behandlung  im  Revier  betrug  jene 
im  Lazareth  bis  zur  Entlassung  281  Tage. 

Epikrise.  Da  ich  den  sehr  lehrreichen  Fall  weder  vor,  noch 
nach  der  Operation  zu  Gesichte  bekam  und  ihn  nur  aus  schriftlichen 
Mittheilungen  kennen  lernte,  so  lässt  er  sich  meinerseits  nicht  leicht 
kritisch  beurtheilen.  —  Der  äusserst  protrahirte  Verlauf  von  Anfang 
an  —  vom  Monat  October  bis  zum  Februar  dauerte  es  bis  die  Throm- 
bosirung der  Gefässe  und  der  hierdurch  bewirkte  Brand  Consta- 
tirt  wurden  — ,  die  Anwesenheit  von  Fieber,  der  heftige  Schmerz 
im  Bereich  des  ganzen  Oberschenkels,  die  Empfindlichkeit  bei 
Druck  daselbst,  die  Thrombosirung  der  Schlagadern,  welche  von 
der  rechten  Leiste  bis  nach  abwärts  leicht  und  sicher  durchgefühlt 
wird,  das  bei  der  Section  des  abgesetzten  Unterschenkels  nachgewie- 
sene Vorhandensein  wandständiger  Thromben,  die  nur  unvollständige 
Obliteration  der  Gefässe,  welche  sich  auch  über  die  Amputations- 
stelle hinauf  in  den  Oberschenkel  erstreckt  (es  werden  nämlich 
keine  spritzenden  grösseren  Gefässe  bei  der  Operation  unterbunden), 
das  Fehlen  jeglicher  Erkrankung  innerer  Organe,  beziebungweise 
einer  Veränderung  im  Klappenapparat  des  Herzens,  einer  atheroma- 
tösen  Degeneration  der  Aorta,  sprechen  vom  klinischen  Standpunkte 
aus  mehr  für  den  Auftritt  einer  Arteriitis,  welche  allmählich  vor- 
schreitend immer  störender  auf  den  Lauf  des  Blutes  im  Rohr  wirkte 
und  an  den  ergriffenen  Stellen  zur  Bildung  wandständiger  Thromben 
Veranlassung  gab.  Beim  embolischen  Verschluss  machen  sich  die 
gesetzten  Circulationshindernisse  viel  rascher,  oft  plötzlich  bemerk- 
bar und  ziehen  auch,  wenn  keine  Auflösung  des  Pfropfes,  kein 
Schwund  desselben  erfolgt,  oder  das  Blut  durch  andere  Bahnen  un- 
gehemmt kreisen  kann,  in  viel  auffallenderer  Weise  die  Beeinträch- 
tigung beziehungsweise  Vernichtung  der  Ernährung  des  betreffenden 
Körpertheiles  nach  sich.  Der  Brand  dehnte  sich  natürlich  nicht 
weiter  nach  oben  aus,  weil  einerseits  nicht,  wie  in  dem  von  mir 
vorher  beschriebenen  Falle,  die  vollständige  Verstopfung  bis  zur  Po- 
plitea, also  über  die  Abgabestelle  der  Unterschenkelarterien  reichte, 
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andrerseits  die  Gefässe  überhaupt  nur  unvollkommen  geschlossen 
waren  und  im  Bereiche  des  Oberschenkels  durch  den  Collateralkreis- 
lauf,  durch  die  Aeste  der  Beckenschlagader  Blut  in  das  Bein  ge- 
leitet werden  konnte.  —  Warum  vom  Momente  des  Stillstandes,  der 
definitiven  Begrenzung  des  Brandes  (Monat  April),  bis  zur  Vornahme 
der  Amputation  unterhalb  des  Knies  (Monat  Juli)  gewartet,  also 
wahrscheinlich  eine  spontane  Abstossung  erwartet  wurde,  warum 
nicht  etwa  in  der  Demarcationslinie ,  unblutig,  nach  gehöriger  Ab- 
lösung und  Zurückschieben  der  Weichtbeile  von  den  Knochen,  die 
letztern  durch  eine  Stich-  oder  Kettensäge  getrennt  wurden,  ist  mir 
nicht  bekannt  geworden. 

Entweder  muss  nach  völliger  Begrenzung  des  Brandes  die  spon- 
tane Abstossung,  wenn  dies  die  anatomischen  Verhältnisse  gestatten, 
was  aber  hier  nicht  der  Fall  war,  und  das  Allgemeinbefinden  ein 
entsprechendes  ist,  abgewartet  werden,  oder  man  muss  die  Natur 
durch  die  Kunst  in  ihren  Bemühungen  rechtzeitig  unterstützen.  Macht 
sich  die  Anschauung  geltend,  dass  die  Amputation  in  einer  möglichst 
gesunden  Partie,  von  der  Begrenzung  entfernt  ein  zu  heftiger  Ein- 
griff sei,  dass  der  Patient  einen  solchen  nicht  ertragen  könne,  so 
muss  alsdann,  wie  ich  es  schon  an  beiden  Unterschenkeln  in  einem 
Falle  ausführte,  von  der  Demarcationslinie  aus  eine  Abtrennung  der 
Knochen  angestrebt  werden,  was  auf  keine  besonderen  Schwierig- 
keiten 8tös8t  und  wobei  alsdann  die  Weichtheile  keiner  Verwundung 
also  auch  keiner  Gefässtrennung  ausgesetzt  sind.  —  Die  Operation 
selbst  scheint  mit  grösster  Vor-  und  Umsicht  und  in  zweckmäßigster 
Weise  verrichtet  worden  zu  sein.  Carbolspray  und  die  Anlage  der 
Gummibinde  bei  der  profusen  Eiterung  des  Stumpfes  und  der  aus- 
gebreiteten Tbrombosirung  der  Sehen  kelgefässe  dürften  unnöthig  ge- 
wesen sein.  Wie  oft  beobachtet  wird,  so  stellte  sich  auch  hier  trotz 
strengster  Befolgung  der  antiseptischen  Gautelen  und  Anwendung 
des  Li 8 te r'schen  Verbandes  Fieber  und  Eiterung  ein,  was  übrigens 
bei  dem  geschwächten  Patienten,  bei  dem  nicht  vollkommen  nor- 
male Wundverbältnisse  bestanden,  nicht  anders  zu  erwarten  war. 


Viel  häufiger  als  die  beschriebene  Art  von  Brand  gibt  jene  in 
Folge  von  Erfrierung  den  Chirurgen  Gelegenheit  zu  Beobachtungen 
und  operativen  Eingriffen.  In  Friedenszeiten  ruft  zwar  da  und  dort 
einmal,  besonders  bei  Unglücksfällen,  der  schädliche  Einfluss  einer  in- 
tensiven oder  anhaltenden  Kälte  entsprechende  Veränderungen  hervor; 
in  grosser  Zahl  treten  aber  die  Erscheinungen  namentlich  in  Winter- 
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feldztigen  auf,  wie  dies  vorzugsweise  in  der  Krimcampagne  bei  der 
französischen  Armee,  auch  im  deutsch  -  französischen  Kriege  70/71 
(bei  der  Bourbaki'schen  Armee  wegen  der  mangelhaften  Fussbe- 
kleidung)  der  Fall  war,  weil  nämlich  die  Nässe  des  Schnees,  die 
Umwandlung  desselben  aus  dem  festen  in  den  flüssigen  Zustand, 
wobei  die  Wärme  aller  mit  demselben  in  Berührung  kommenden  und 
durchdrungenen  Gegenstände  verschluckt  wird,  auch  dem  Fusse  alle 
Wärme  entzieht  Bei  trockener  Kälte  geschieht  dies  weniger,  da 
staubiger  Schnee  ein  schlechter  Wärmeleiter  ist,  wenn  nicht  unge- 
schickter Weise  die  Leutej  durch  Aufthauenlassen  ihrer  Schuhe  an 
den  Wachtfeuern  zur  Durchnässung  nachträglich  Veranlassung  geben. 
Es  kommt  deshalb  auch  im  Frieden  bei  nicht  zu  strenger  Kälte, 
bei  liegendem  Schnee,  wenn  sich  die  Leute  absichtlich  oder  in  Folge 
unglücklichen  Zufalles  längere  Zeit,  namentlich  bei  gleichzeitigem 
Hangel  erwärmender  Nahrungsmittel  und  Getränke,  solch'  schlimmen 
Einflössen  aussetzen,  vor,  dass  weitgehende  Erfrierungen  die  Existenz 
eines  Theiles  der  unteren  Gliedmassen  vernichten.  Wird  durch  die 
Kälte,  wie  ich  dies  durch  viele  Experimente  an  Thieren  dargethan 
habe  (siebe :  Ueber  den  Einfluss  der  Kälte  auf  den  klinischen  Orga- 
nismus. Deutsche  Klinik  1868.  Nr.  6,  7,  8),  dem  Körpertheil  anhal- 
tend Wärme  entzogen,  so  entsteht  alsogleich  Contraction  der  Gefässe 
namentlich  der  arteriellen  als  Folge  des  gesteigerten  Geftsstonus  durch 
die  Reizung  der  vasomotorischen  Nerven,  hierdurch  geringere  Blut- 
zufuhr. Es  gelangt  also  weniger  Blut  in  den  peripherischen  Körper- 
theil, dieses  sammelt  sich  wegen  des  verlangsamten  Laufes  in  den 
Venen  an,  dehnt  diese  aus,  staut  sich  in  denselben  an,  wodurch 
Ausschwitzungen  in  das  Zellgewebe  wie  auch  Extravasate  zu  Stande 
kommen.  Im  weitern  Verlaufe  nimmt  die  Contraction  der  Schlag- 
adern und  feinsten  Zweigchen  derselben,  wovon  man  sich  an  der 
Grenzstelle  der  Einwirkung  besonders  überzeugen  kann,  (in  der 
erwärmten  Partie  zeigt  die  Arterie  einen  auffallend  stärkern  Durch- 
messer und  ist  durch  Blut  ausgedehnt)  mehr  zu  und  ruft  locale 
Anämie  hervor  ohne  dass  es  zu  einem  vollkommenen  Verschlusse 
der  Gefässe,  zu  einem  Erstarren  und  Gefrieren  des  Blutes,  was  erst 
bei  3°  unter  Null  erfolgt,  kommt.  Das  zum  Körper  zurückziehende 
Blut  fliesst  viel  langsamer,  weil  die  Strömung  bei  sinkender  Tempe- 
ratur beständig  abnimmt.  Die  histologischen  Elemente  des  Blutes 
sind  hierbei  nicht  verändert,  dagegen  beobachtet  man  in  diesem  Sta- 
dium häufig  schon  in  den  Muskeln  eine  auffallende  Veränderung.  ,Sie 
verfärben  sich  weisslich,  sehen  aus  wie  Sebnengewebe,  ihre  Fibril- 
len zerfallen  in  ihre  Primi tivth eilchen ;  die  Schläuche,  Scheiden  der 
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Primitivbündel  sind  nur  mit  kleinen  Körnchen  ohne  Fett  gefüllt 
Nach  und  nach  wird  der  Kreislauf  immer  schwächer,  die  Blutströ- 
mung behinderter,  die  wässerigen  Bestandteile  des  Blutes  treten  in 
die  Umgebung  aus,  endlich  hört  jede  Blutbewegung  auf  und  es  bleibt 
nur  für  eine  gewisse  Zeit  eine  unbedeutende  Saftströmung  zurück. 
Der  Zerfall  der  nicht  mehr  ernährten  Gewebe,  der  Brand  ist  alsdann 
die  Folge  dieser  Störungen.  In  welcher  Weise  die  Kälte  bei  länge- 
rer Dauer  der  Einwirkung  ihren  Einfluss  auf  den  Gesammtorganig- 
mus  ausübt,  wie  die  Körpertemperatur  nach  und  nach  sinkt,  bis  zu 
welchem  Grad,  welche  wesentlichen  Veränderungen  in  der  Beschaf- 
fenheit des  Blutes  etc.  eintreten,  möge  in  dem  angezogenen  Aufsatze 
nachgelesen  werden. 

Die  Behandlung  hat  sich  in  solchen  Fällen  von  Erfrierungsbrand 
natürlich  nach  den  localen  und  allgemeinen  Verhältnissen  zu  richten. 
Bis  zur  Begrenzung  der  Gangrän  hat  man  in  rationeller  Weise  die 
Bestrebungen  der  Natur  zu  unterstützen,  für  Aufrechthaltung  der 
Kräfte  des  Patienten,  gegen  den  Auftritt  infectiöser  Complicationen 
wie  Septicämie,  möglichst  Sorge  zu  tragen.  Frühzeitige  operative 
Eingriffe  sind  verwerflich,  da  sie  immer  von  schädlichen  Folgen  be- 
gleitet sind.  Hat  sich  der  Brand  vollkommen  begrenzt,  so  kann  je 
nach  den  anatomischen  Verhältnissen  und  dem  Kräftezustand  die 
Abstossung  der  abgestorbenen  Partie  der  Natur  überlassen  werden, 
wobei  man  häufig  durch  einige  Scheerenschnitte  etc.  dieselbe  unter- 
stützt. Ist  dies  nicht  möglich,  so  muss  entweder  in  der  Demarca- 
tionslinie  oder  höher  oben  in  gesunden  Theilen  die  Absetzung  lege 
artig  bewerkstelligt  werden.  Da  mitunter  beide  Füsse  in  gleicher 
Ausdehnung  erfroren  sind,  so  kommt  es  alsdann  zu  Doppelamputa- 
tionen, wie  ich  eine  solche  im  Bereiche  des  Unterschenkels  bereits 
im  Jahre  1858  verrichtete  und  in  der  Deutschen  Klinik  1859  Nr.  27 
und  28  veröffentlichte.  In  ganz  ähnlicher  Weise  trug  sich  nun  im 
Winter  77/78  ein  Fall  bei  dem  Dragonerregiment  in  Mannheim  zu 
und  gab  sogar,  wie  aus  der  folgenden  Krankheitsgeschichte  ersicht- 
lich, zur  Doppelamputation  des  Oberschenkels  Veranlassung. 

8.  Beobachtung. 

Krankengeschichte  des  Dragoner  Müller  vom  1.  Bad.  Leib-Dragoner-Reg.  Nr.  20. 

Dragoner  Möller  zog  sich,  als  er  im  December  1877  in  betrunke- 
nem Zustande,  einige  Stunden  von  seiner  Garnison  entfernt,  in  einen 
mit  Schnee  bedeckten  Waldgraben  gefallen  und  in  diesem  mehrere 
Tage  darin  liegen  geblieben  war,  eine  Erfrierung  beider  Fasse  zu, 
welche  ihn  behinderten  den  Platz  zu  verlassen,  da  er  nicht  mehr 
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stehen  und  gehen  konnte.  Zufällig  entdeckt,  wurde  er  zuerst  in 
die  benachbarte  Ortschaft  und  später  von  da  in  das  Garnisonlaza- 
reth  Mannheim  verbracht.  Daselbst  überzeugte  man  sich  von  der 
völligen  Erfrierung  beider  Füsse  und  entschloss  sich,  als  die  Begren- 
zung der  Gangrän  zweifellos  war,  nach  möglichster  Stärkung  des 
Patienten,  zur  Doppelamputation  des  Oberschenkels. 

Der  Zustand  vor  der  Operation  war  folgender:  Grosse  Unruhe, 
Appetitlosigkeit,  Kopfschmerzen,  jedoch  freies  Sensorium.  Das  Fieber 
betrug  41,4,  die  Pulsfrequenz  120,  die  Zahl  der  Athemzttge  26.  Die 
Frostgangrän  erstreckt  sich  bis  zu  einer  Demarcationslinie,  die  3 — 4 
Finger  breit  in  unregelmässiger  Windung  oberhalb  beider  Malleolen 
verläuft.  Unterhalb  der  Linie  besteht  Schwarzfärbung,  Abgestorben- 
sein und  Empfindungslosigkeit  der  Haut;  oberhalb  beginnt  an  beiden 
Unterschenkeln  rosige  Rötbung  der  Haut,  die  von  unten  nach  oben 
allmählich  schwächer  werdend,  sich  bis  zu  beiden  Kniegelenken 
erstreckt. 

Das  Operationsverfahren  ist  das  supracondyläre.  In  der  Chloro- 
formnarkose wurde  am  26.  December  77  zuerst  der  linke  Ober- 
schenkel nach  Einwickelung  mit  der  elastischen  Binde  Esmarch 's 
bis  zur  Htiftbeuge  und  Anlegung  des  comprimirenden  Schlauches  ab- 
gesetzt. Nach  Reinigung  des  Operationsfeldes  durch  1  l/i  proc.  Car- 
bollösung  und  unter  Zuhülfenahme  des  Sprays,  nach  Unterbindung 
der  Hauptgefässe  wird  der  Schlauch  gelöst,  die  noch  spritzenden 
kleben  Arterien  gefasst,  unterbunden,  und  die  Blutung  mit  Eiswas- 
ser, das  mit  Carbollösung  vermischt  war,  gestillt.  Die  Hautränder 
werden  nach  Einlegen  eines  Drainrohres  mit  Catgut  vernäht.  — 
In  ähnlicher  Weise  erfolgte  die  Amputation  des  rechten  Oberschen- 
kels. Die  Oberstabsärzte  Dr.  Müller  und  Dr.  Thelemann  führten 
die  Operation  aus. 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  günstiger;  das  Fieber  fiel  nach 
der  Operation  auf  37,2 ,  es  stieg  jedoch  bald  wieder  auf  39,0  und 
erhielt  sich  auch  in  der  folgenden  Zeit  in  seiner  Abendtemperatur 
auf  gleicher  Höhe.  Trotzdem  die  antiseptische  Wundbehandlung 
möglichst  streng  durchgeführt  wurde,  bildete  sich  unter  Ansteigen 
des  Fiebers  auf  dem  linken  Stumpfe  ein  diphtherischer  Belag  der 
Wundfläche,  in  den  folgenden  Tagen  auch  auf  einigen  Stellen  des 
rechten.  Derselbe  verlor  sich  aber  bald  durch  Abspülung  der  Granu- 
lationen mit  5  proc.  Garbollösung  und  nach  Eröffnung  eines  Abs- 
cesses,  der  sich  unter  dem  Vorderlappen  des  rechten  Stumpfes  ge- 
bildet hatte.  —  Am  rechten  Stumpf  war  eine  Gangrän  der  hintern 
Partie  des  vordem  Lappens  eingetreten,  jedoch  löste  sich  das  abge- 
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storbene  Hautstück  ohne  Eiterung  von  selbst  ab.  Die  Eiterung  war 
bei  dem  Verbandwechsel,  der  in  den  ersten  10  Tagen  alle  2—3  Tage, 
später  alle  4 — 6  Tage  erfolgte,  minimal  und  fehlte  sogar  einige  Male 
gänzlich.  Mit  Ablauf  des  ersten  Monates  verschwand  das  Fieber, 
bald  konnte  der  Lister' sehe  Verband  für  immer  entfernt  werden, 
da  beide  Wundflächen  bis  auf  schmale  Stellen  bereits  vernarbt 
waren.  Die  noch  wenig  absondernde  Stelle  der  linken  Narbe  wurde 
von  nun  an  mit  Carbolöl  verbunden.  Zweimal  am  21.  Januar  und 
am  4.  April  lösten  sich  aus  dem  Stumpfe  nekrotische  Knochenstück- 
chen ab.  Seit  Anfang  März  konnte  Patient  das  Bett  verlassen  und 
sich  durch  Stützen  auf  beiden  Händen  und  Vorwärtshandeln  auf 
dem  Fussboden  fortbewegen. 

Im  Monate  Mai  war  die  Heilung  eine  vollkommene.  Die  Lappen 
sitzen  fest  auf  dem  Knochen  auf  und  *  sind  gegen  Druck  nicht  em- 
pfindlich. Bald  erhielt  der  Operirte  zwei  gut  gefertigte  Oberschen" 
kelstelzen,  mit  Stützpunkt  an  den  Trochanteren,  deren  Anlegen  gut 
ertragen  wurde,  und  da  M.  in  kurzer  Zeit  eine  bedeutende  Fertig- 
keit im  Gehen  ohne  Krücken  erlangte,  konnte  er  am  23.  Juni  aus 
dem  Lazareth  entlassen  werden.  — 


Epikrise.  In  richtiger  Beurtheilung  der  Verhältnisse  haben 
meine  Gollegen  ganz  correct  gehandelt.  Da  die  Gangrän  am  Unter- 
schenkel ziemlich  weit  hinaufging,  so  konnte  nicht  mehr  an  eine 
Amputation  im  Bereiche  desselben,  sondern  nur  an  jene  des  Ober- 
schenkels gedacht  werden.  Zur  Ausführung  dieser  nun  eignete  sich 
unter  den  gegebenen  Verhältnissen  in  jeder  Beziehung  die  supra- 
condyläre  Methode  mit  Hautlappenbildung  am  besten,  da  dieselbe 
am  ungefährlichsten  ist,  die  Erhaltung  eines  grössern  Stückes  des 
Femur  möglich  macht  und  die  meisten  Chancen  zur  primären  Ver- 
einigung bietet.  Sie  ist  unter  allen  Umständen  dem  Gritti'schen 
Verfahren  wie  der  Exarticulation  mit  nachfolgender  Absägung  des 
oberen  Gelenktheiles  wegen  ihrer  Einfachheit  vorzuziehen.  Obgleich 
die  Antiseptik  pünktlichst  gehandhabt  wurde,  kam  es  doch  zu  diph- 
therischem Belag  und  zu  geringer  Eiterung. 

Wie  bekannt  sind  die  Doppelamputationen  des  Oberschenkels 
äusserst  selten  von  günstigem  Erfolge  begleitet.  Als  ich  im  Jahre 
1868  eine  solche  bei  Zertrümmerung  beider  Unterschenkel  (Eisen- 
bahnunglück) mit  Benutzung  meiner  supracondylären  Methode  mit 
bestem  Erfolge  ausgeführt  hatte  (siehe  meinen  Aufsatz :  zur  Doppel- 
Amputation  des  Oberschenkels  in  Langenbeck's  Archiv  Bd.  XI.  Heft  t)t 
so  war  dieser  Fall  nach  gründlicher  Durchsicht  der  Literatur  erst 
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der  vierte,  bei  welchem  eine  Heilung  beobachtet  wurde.  Diese  Hei- 
lung verdankte  ich  auch  allein  dem  angewandten  Verfahren ,  durch 
welches  es  bei  Benutzung  eines  gewöhnlichen  Verbandes  der  Natur 
ohne  jegliche  Eiterung  möglich  wurde,  innerhalb  18  Tagen  einen 
vollkommenen  Verschluss  der  Wunde  herbeizuführen,  so  dass  an 
dem  genannten  Tage  der  Patient  das  Bett  schon  verlassen  konnte. 
Der  vorstehende  Mannheimer  Fall  schliesst  sich  nun  dem 
meinigen  würdig  an,  und  einen  weiteren  dritten,  ebenfalls 
günstig  abgelaufenen,  kann  ich  hier  noch  zum  Schlüsse  mittheilen. 
Ich  verdanke  denselben  der  Güte  meines  befreundeten  Collegen  Dr. 
F.  Schwörer  in  Eenzingen,  welcher  bei  einer  doppelseitigen  Zer- 
malmung des  Unterschenkels,  gleichfalls  durch  Ueberfahren  auf  der 
Eisenbahn  bewirkt,  meine  supracondyläre  Methode,  die  er  auch  sonst 
im  Feld  wie  in  Friedenszeiten  mit  bestem  Erfolge  übte,  zur  Ab- 
setzung beider  Oberschenkel  in  Gebrauch  zog« 

4.  Beobachtung. 

Krankengeschichte,  abgefasst  von  Dr.  F.  Schwör  er.  —  Supracondyläre  Doppel- 
amputation des  Oberschenkels  beim  Eisenbahnarbeiter  Keppner  in  Herbolzheim, 

ausgeführt  im  Spitale  zu  Kenzingen. 

Am  17.  Juli  1872  wurde  ich  Abends  7  Uhr  eiligst  auf  den  hie- 
sigen Bahnhof  gerufen;  ein  Güterzug  hatte  den  Eisenbahnarbeiter 
Keppner  überfahren ;  eine  ganze  Reihe  Wagen  hatte  demselben  beide 
Unterschenkel  Zoll  um  Zoll  bis  an  die  unmittelbare  Nähe  des  Knie- 
gelenkes derart  zertrümmert,  dass  beide  untere  Extremitäten  ein 
anatomisch  nicht  mehr  definirbares  Gemenge  von  Fleisch  und  Kno- 
chentheilen  bildeten. 

Der  Schwerverletzte  —  ein  stämmiger,  noch  ziemlich  rüstiger 
Mann  von  56  Jahren  —  war  bei  meinem  sofortigen  Eintreffen  auf 
der  Unglttcksstätte  bei  klarem  Bewusstsein,  der  Blutverlust  verhält- 
nissmässig  gering.  Der  Verwundete  wurde  aufs  Sorgfältigste  in  das 
hiesige  Spital  verbracht,  und  vollführte  ich  am  nächsten  Morgen  — 
18.  Juli  1872  —  unter  entsprechender  Assistenz  die  supracondyläre 
Amputation  beider  Oberschenkel,  dicht  über  den  Condylen,  eine  Er- 
öffnung der  Markhöhle  sorgfältig  vermeidend.  Die  bei  der  Operation 
eingehaltene  Methode  war  genau  diejenige,  welche  ich  an  der  Seite 
des  Generalarztes  Dr.  Beck  in  dem  Feldzuge  1870/71  und  schon 
2  Jahre  früher  bei  einer  unter  ganz  ähnlichen  Verhältnissen  in  dem 
hiesigen  Spitale  von  demselben  ausgeführten  Doppelamputation  des 
Oberschenkels  so  häufig  von  glücklichem  Erfolge  begleitet  sah. 

Nachdem  Keppner  chloroformirt,  und   bei  energischer  Digital- 
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corapression  der  betreffenden  Art.  crural.,  bildete  ich,  am  unteren  Rande 
der  Kniescheibe  beginnend,  einen  oberen  grösseren  und  einen  unteren 
kleineren  Hautlappen,  trennte  dann  am  Vereinigungswinkel  der  Haut- 
lappen die  Musculatur  durch  einzeitigen  Zirkelschnitt  und  durchsägte 
schliesslich  dicht  über  den  Condylen  den  Femur.  Nach  angelegten 
Ligaturen  vereinigte  ich  die  Hautlappen  mittelst  Enopfnähten  sorg- 
fältigst und  legte  dann  an  die  Amputationsstumpfe  einen  einfachen, 
nicht  antiseptischen  Charpieverband. 

Der  Blutverlust  war  bei  der  Doppelamputation  —  Dank  der  vor- 
trefflichen Digitalcompression  —  ein  äusserst  geringer.  Der  Eräfte- 
zustand  des  Operirten  war  befriedigend,  nicht  minder  seine  bei  so 
schweren  chirurgischen  Eingriffen  nicht  zu  unterschätzende  mora- 
lische Haltung.  —  Am  22.  Juli  erste  Abnahme  des  Verbandes.  Zwei 
Drittel  der  Stumpfbedeckung  sind  per  primam  reunionem  vereinigt. 
Eiterung  verhältnissmässig  gering,  Allgemeinbefinden  gut  Von  da 
ab  täglicher  Verbandswechsel  unter  stetig  fortschreitender  Heilung. 
Beide  Stümpfe  sind  gut  gepolstert.  Secundäre  Erscheinungen  fehlen 
gänzlich.  Der  Operirte  kann  am  14.  September  —  58  Tage  nach 
erlittener  Verletzung  —  vollkommen  geheilt  in  seine  Heimath  ver- 
bracht werden. 

Der  gegenwärtig  62  Jahre  alte  Mann  erfreut  sich  bis  zur  Stande 
einer  ungetrübten  Gesundheit.  Mit  zwei  Stelzen  und  zwei  Krücken 
geht  er  bisweilen  aus.  Den  grössten  Theil  des  Tages  bringt  er 
sitzend  als  Cigarrenarbeiter  zu. 

Carlsruhe,  5.  November  1878. 


IX. 

lieber  Darmzerreissung  nach  heftiger  Erschütterung  und 

Quetschung  des  Unterleibes« 

Von 

Dr.  B.  Beck, 

Generalarzt  des  14.  Armeecorps  in  Carlsrnhe. 

Das  unmotivirte  Zusammenwerfen  von  Quetschung  und  Zerreis- 
sung  hat  schon  hin  und  wieder  bezüglich  richtiger  Beurtheilung  der 
Entsteh ungsweige,  des  Wesens  der  gesetzten  Veränderungen,  der 
sich  kundgebenden  Erscheinungen,  der  einzuleitenden  Behandlung, 
auch  selbst  des  Sectionsergebnisses  störend  eingewirkt.  —  Bei  Ver- 
letzungen innerer  Organe,  welche  nicht  durch  vorbereitende  Einflüsse, 
wie  in  Folge  verschiedener  Krankheiten  und  Desorganisationen,  durch 
eine  geringfügige  Gelegenheitsursache:  Erbrechen,  Anstrengungen 
beim  Stuhl  etc.  zu  Stande  kommen,  sondern  durch  traumatische  Ein- 
flüsse, durch  von  aussen  einwirkende  Gewalten,  also  durch  Schlag, 
Stoss,  Fall,  Tritt,  Ueberfahren werden,  Sprung  etc.  oder  durch  eine 
zu  heftige  Muskelaction  des  Körpers  selbst  ohne  äussere  Veranlas- 
sung wie  z.  B.  durch  zu  brüskes  Recken,  heftiges  Strecken  des  Kör- 
pers herbeigeführt  werden,  kann  die  Continuitätsstörung  entweder 
direct  durch  Druck,  also  auf  dem  Wege  der  Quetschung,  oder 
auch  unter  Umständen  mehr  indirect  durch  allzugrosse  Dehnung, 
Zerrung,  und  Streckung  der  Gewebselemente,  wobei  die  Spannkraft 
derselben  in  Folge  des  Missverhältnisses  zwischen  Kraft  und  Wider- 
stand eingebttsst,  vernichtet  wird,  hervorgerufen  sein. 

Bei  den  Quetschungen  bewirkt,  wie  angedeutet,  die  äussere  Ge- 
walt nur  direct  durch  Druck  die  Aufhebung  des  Zusammenhanges, 
natürlich  ohne  gleichzeitige  Trennung  der  Haut,  da  andernfalls  eine 
gequetschte  Wunde  bestünde;  der  von  aussen  insultirte  Körpertheil 
inuss  desshalb  gegen  eine  feste  Unterlage  hin  gepresst  werden,  wie 
dies  bei  den  genannten  traumatischen  Einflüssen  vielfach  geschieht: 
Quetschungen  von  Weichtheilen,  unter  denen  sich  Knochen  befinden, 
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bei  Schlag,  Stoss,  Fall,  selbst  Zerquetschungen,  wie  z.  B.  beim  Ueber- 
fabrenwerden,  beim  Auffallen  massiger  schwerer  Gegenstände,  beim 
Aufschlagen  grober  Geschosse  etc. 

Wird  durch  die  Gewalt  aber  zu  einer  plötzlichen  Streckung,  zu 
einer  vehementen,  zu  starken  Ausdehnung  der  Gewebe  Veranlassung 
gegeben,  was  z.  B.  direct  bei  ungeschickten  heftigen  Bewegungen 
hin  und  wieder  geschieht,  oder  auch  sehr  häufig  indirect,  indem  sich 
die  durch  den  Fall,  Stoss,  Schlag  ausgelösten  Erschütterungsschwin- 
gungen  von  der  äusserlich  getroffenen  Körperstelle  aus  auf  solche 
in  der  Nähe  oder  Ferne  gelegenen  Gebilde  und  Organe  in  heftiger 
Weise  übertragen  und  fortsetzen,  so  kommt  es  vor,  dass  die  Ge- 
webe, welche  direct  getroffen  wurden,  wegen  ihrer  Nachgiebigkeit 
und  Elasticität  nicht  Noth  leiden,  nicht  gequetscht  erscheinen,  dass 
aber  die  tiefer  gelegenen  Gebilde,  ohne  gegen  eine  harte  Unterlage 
hin  stark  gedrängt,  also  wjrklich  zusammengepresst  worden  zu  sein, 
ihren  Zusammenhang  einbttssen  und  einreissen.  Wir  beobachten  des- 
halb Rupturen  der  verschiedensten  inneren  Organe  beim  Auffallen 
des  Körpers  auf  harten  Boden,  beim  Aufschlagen  massiger  Gegen- 
stände auf  die  Oberfläche  desselben  etc.  Der  Act  der  Trennung  ist 
hierbei  ein  sehr  kurzer,  der  Riss  entsteht  momentan.  Die  Zusam- 
menhangsstörung hängt  natürlich  ab  von  dem  Widerstandsgrade  des 
afficirten  Theiles,  von  dem  Zustande,  in  welchem  sich  derselbe  be- 
fand, ob  z.  B.  beim  Magen,  Darm,  der  Blase,  diese  Eingeweide  einen 
copiösen  reichlichen  Inhalt  nachweisen  Hessen,  mit  Speisebrei,  Luft, 
Roth,  Harn  angefüllt,  oder  ob  sie  leer  waren,  ob  sie  sich  also  schon 
vorher  in  einem  beträchtlichen  Spannungsgrade  befanden,  als  die 
Erschütterung  sie  erfasste. 

Bei  Individuen,  die  an  und  für  sich  eine  weiche,  schlaffe  Faser 
besitzen,  deren  Gewebe  und  Organe  zart  angelegt  sind  (ich  spreche 
hier  nicht  von  wirklich  krankhaften  Veränderungen),  wird  natürlich 
die  Elasticität,  die  Dehnbarkeit  der  Gebilde  leichter  überwunden, 
als  bei  sehnigen,  zähe  gebauten  Subjecten. 

Zerreissungen  der  Gefässe,  namentlich  im  Gehirn,  Ruptur  des 
Lungengewebes,  des  Zwerchfells,  der  Leber,  der  Milz,  des  Magens, 
Darmes,  der  Blase  etc.  sind  schon  öfters  beobachtet  worden,  und 
unter  Verhältnissen,  bei  welchen  eine  directe  Einwirkung  der  Gewalt 
nicht  stattfand,  sondern  allein  die  gewaltsame  Erschütterung  über- 
wältigend ihren  Einfluss  auf  die  Spannkraft  geltend  machte.  Vor 
Kurzem  beobachtete  ich  bei  einem  Fall  von  ziemlicher  Höhe  herab 
ausgedehnte  Zerreissung  des  Zwerchfells  mit  Dislocation  des  Magens 
in  die  Brusthöhle,  und  im  Laufe  der  zwei  letzten  Jahre  haben  sich 
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im  Bereiche  des  14.  Armeecorps  3  Darmrupturen  durch  Hufschlag 
verursacht  zugetragen,  ein  solcher  schon  früher  durch  Auffallen  am 
Sprungkasten. l) 

Solche  Beschädigungen,  wie  die  zuletzt  genannten,  werden  hin 
und  wieder  nur  als  gefährliche  Bauchcontusionen  betrachtet  und  als 
solche  behandelt  Die  sich  kundgebenden  Erscheinungen  werden 
zwar,  nach  Schwund  des  etwa  vorhandenen  Shokes,  als  Zeichen 
einer  Peritonitis  vielleicht  angesehen,  aber  nicht  als  solche  einer 
Rupturperitonitis,  sondern  als  einer  durch  Quetschung  hervorgerufenen 
Entzündung,  die  sich  im  weiteren  Verlaufe  durch  Gangrän  allerdings 
complicirter  gestalten  und  eventuell  nach  vollkommenem  Absterben 
der  gequetschten  Darmpartie,  nach  Abstossung  des  Schorfes  zur  Per- 
forationsperitonitis  entwickeln  kann.  Da  bei  einer  solchen  Annahme 
jedenfalls  nur  eine  falsche  Vorstellung  von  dem  Entstehungsacte 
herrschen  kann  (wie  läset  sich  denn  eine  intensive  Darmquetschung 
ohne  gleichzeitige  anderweitige  Störungen  erklären,  wenn  die  äusseren 
Bedeckungen,  auf  welche  die  Gewalt  zuerst  einwirkte,  nicht  allein 
die  sehr  elastische  Haut,  sondern  auch  das  Zellgewebe,  die  Muskeln 
gar  keine  Zeichen  eines  vehementen  Druckes  an  sich  wahrnehmen 
lassen!),  ferner  die  entzündlichen  Erscheinungen  in  ihrer  wesent- 
lichsten Bedeutung  nicht  richtig  gewürdigt,  deshalb  die  Behandlungs- 
weise  in  weniger  consequenter  und  strenger  Weise  durchgeführt, 
auch  die  Sectionsbefunde  nicht  dem  wahren  Verhalten  gemäss  auf- 
gefasst  werden  dürften,  so  fühlte  ich  mich  veranlasst  diese  Ver- 
letzungsart wieder  einmal  zur  Sprache  zu  bringen  und  dabei  die  in 
den  letzten  Jahren  gesammelten  Erfahrungen  über  Darmzerreissung 
hier  mitzutheilen. 

Wenn  ein  äusserer  Insult  auf  die  Bauchwand  einwirkt,  so  wird 
sich  die  gesetzte  Störung  nach  dem  Grade  der  Beleidigung  sowie 
nach  der  getroffenen  Körperstelle  richten.  Häufig  geht  die  momen- 
tane Erschütterung  ohne  wesentliche  Veränderungen  vorbei,  oder  es 
leiden  unter  Umständen  die  Eingeweide-Nerven  nur  Noth  und  geben 
dies  durch  Zeichen  des  reinen  Shokes,  der  aber  in  einiger  Zeit  wie- 
der schwindet,  zu  erkennen,  oder  aber  die  Gewalt  ruft  eine  solche 
Commotion  hervor,  dass  die  Schwingungen  sich  je  nachdem,  z.  B. 
bei  einem  kräftigen  Hufschlage  von  der  Bauchdecke  auf  die  nächst- 
gelegenen Eingeweide,  also  auf  innere  Organe  fortpflanzen,  in  diesen 
gleichfalls  heftige  Bewegungen  hervorrufen,  eventuell  deren  Inhalt  mit 

1)  Viele  derartige  Fälle  wurden  von  mir  in  verschiedenen  Feldzügen  beob- 
achtet, namentlich  auch  solche  von  Darmzerreissung  durch  das  Aufschlagen  grosser 
Sprengstücke.   Chirurgie  der  Schussverletzungen  8.  520. 
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Macht  nach  irgend  einer  Stelle  hin  stossen,  dadurch  eine  zu  grosse 
Dehnung  und  Spannung  der  Gewebe  verursachen  und  so  alsdann 
ein  Einreissen  derselben,  eine  Ruptur  bewerkstelligen.  Diesen  Vor- 
gängen entsprechend,  werden  sieb  auch  alsogleich  die  Erscheinungen 
kundgeben.  Bei  geringem  Grade  von  Erschütterung  oder  wenn  der 
Magen  ganz  leer  ist,  besteht,  wenn  z.  B.  die  Oberbauch-,  die  Magen- 
gegend getroffen  ist,  vorübergehend  das  Gefühl  von  Uebelkeit,  kurze 
Ohnmacht,  oder  es  stellen  sich  bei  hohem  Grade  jene  des  Shoks  ein, 
die  sich,  wenn  keine  innere  Blutung,  kein  Blutbrechen  zugegen  ist 
und  keine  Herzlähmung  erfolgt,  allmählich  verlieren,  ohne  acute  Ent- 
zündungs-Symptome des  Bauchfelles  wahrnehmen  zu  lassen.1)  Hat 
die  äussere  Gewalt  eine  Ruptur  eines  Eingeweides  verursacht,  so 
werden  sich  auch  die  Zeichen  der  erfolgten  Continuitätsstörung  je 
nach  dem  Bau  und  der  Function  des  Organes  zu  erkennen  geben. 

Bei  Darmruptur^n,  bei  welchen  der  Verletzte  seltener  wie  bei 
solchen  der  Blase  eine  mehr  oder  minder  deutliche  Empfindung  des 
Einreissens  wahrnimmt,  bestehen  je  nach  der  Grösse  der  Trennung, 
der  Möglichkeit  den  Inhalt  in  die  Unterleibshöhle  austreten  zu  lassen, 
nach  dem  Sitze  des  Risses  (Zwölffinger-,  Leer-  und  Erummdarm  etc.) 
schärfer  oder  schwächer  ausgeprägt  alsogleich  die  Erscheinungen 
peritonealer  Beizung,  selbst  einer  rapid  sich  entwickelnden  Peritonitis, 
hin  und  wieder  noch  gemischt  mit  jenen  des  Shokes:  heftige  Schmerz- 
haftigkeit  des  Unterleibs,  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Druck,  mehr 
oder  weniger  Spannung  des  Bauches,  Schallveränderung,  Dämpfung 
des  Percussionstones,  ferner  Schluchzen,  Erbrechen,  Harnverhaltung, 
kleiner  frequenter  Puls,  rasches  Sinken  der  Temperatur,  blasses 
Aussehen,  kühle  Extremitäten,  Ohnmacht,  Collaps.  Diese  Zeichen 
müssen,  wenn  die  momentane  Shok-Wirkung  vorüber  ist,  auch  den 
Arzt  auf  das  Besteben  der  so  gefährlichen  Verletzungsart  aufmerk- 
sam machen  und  ihn  veranlassen,  seinen  Heilplan  so  einzurichten, 
dass  einerseits  die  Heilbestrebungen  der  Natur  unterstfitzt,  ander- 
seits alle  weiteren  schädlichen  Einflüsse  fern  gehalten  werden. 

Hat  keine  zu  beträchtliche  Störung  stattgefunden,  ist  nicht  allso- 
gleich  kothiger  Darminhalt  nach  aussen  in  die  Unterleibshöhle  ge- 
treten, hat  sich  die  Risswunde,  welche  übrigens  mannigfach  geformt, 
geradlinig,  eckig  u.  s.  w.  sein  kann  (hin  und  wieder  findet  sich  niebt 
allein  an  einer  Stelle  eine  Ruptur,  sondern  eine  solche  an  2  oder 
mehreren),  durch  Umlegen  des  Schleimhautrandes  nach  Aussen  we- 


l)  Schleichende  Reizung  der  Magenwand,  selbst  mit  Geschwürsbildung,  wenn 
hämorrhagische  Infarcte  zugegen  waren,  wurde  schon  als  Folge  beobachtet 
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sentlich  verkleinert,  drängen  keine  Darmflüssigkeiten,  namentlich 
keine  fäculenten,  u.  s.  w.  gegen  die  Wunde  an,  findet  kein  Ausfluss 
solcher  statt,  hört  die  peristaltische  Bewegung  an  der  Rupturstelle 
und  Umgebung,  an  welcher  sich  die  traumatische  circumscripta  Ent- 
zündung entwickelt,  auf,  so  kann  es  zur  Verlöthung  der  umliegenden 
Darmschlingen  mit  der  verletzten,  zu  abkapselnden  Verklebungen 
und  später  zu  dauerhaften  Verwachsungen  kommen.1)  Während 
dieses  Processes  stellen  sich  dann  antiperistaltische  Bewegungen, 
Öfters  in  erhöhtem  Maasse,  ein  und  geben  deshalb  zu  häufigen,  auch 
galligem  Erbrechen  Veranlassung.  Durch  dieses  Erbrechen  sucht 
sich  einerseits  zwar  der  Magen  und  das  Darmrohr,  wenn  es  noch 
nicht  zum  fäculenten  und  purulenten  Ergüsse  in  die  Unterleibsböhle 
gekommen,  noch  keine  ausgebreitete  Darmlähmung,  welche  kurze 
Zeit  dem  Tode  vorhergeht,  zugegen  ist,  vorübergehend  zu  erleichtern, 
worauf  schon  Stromeyer  aufmerksam  machte;  andererseits  aber 
stört  die  hiermit  verbundene  Erschütterung  hin  und  wieder  den  Heil- 
vorgang, die  Verlöthung  des  verletzten  Darmrohrs. 

Eine  Hauptsache  ist  es  deshalb  gleich  von  Anfang  an,  neben 
localer  Bekämpfung  der  Peritonitis  durch  Auflegen  von  Eisblasen, 
später  durch  Application  lauer  hydropathischer  Einpackungen,  um 
den  Schmerz  zu  massigen,  den  Darm  möglichst  zur  Ruhe  zu  bringen, 
damit  ja  kein  Darminhalt  eher  die  Verletzungsstelle  passirt,  somit 
durch  den  unverschlossenen  Riss,  durch  die  bestehende  Oeffnung 
nach  Aussen  gelangen  kann,  bevor  nicht  in  solider  Weise  die  Ab- 
kapselung vollendet  ist.  Dies  kann  allein  durch  strengste  Diät,  durch 
Darreichen  nahrhafter  Flüssigkeiten  (Milch,  Schleim,  Fleischbrühe 
mit  oder  ohne  Ei),  welche  schon  im  Magen  grösstenteils  resorbirt 
werden,  wenig  Fäcalmasse  bilden,  bei  Schwächezuständen  durch 
wenige  Löffel  kräftigen  Weins,  ferner  durch  Eispillen  um  den  Durst 
zu  stillen  und  das  Erbrechen  zu  massigen,  im  Falle  das  letztere 
erschwert  ist,  durch  Reichen  eines  kohlensäurehaltigen  Wassers, 
vorzüglich  durch  die  innere  Anwendung  des  Opiums  in  Pulverform, 
und  im  Falle  dies  ausgebrochen  würde,  durch  subcutane  Morphium- 
in jectionen  erzielt  werden.  Wie  wir  bei  den  Darmerkrankungen, 
welehe  eine  Perforation  befürchten  lassen,  das  Opium,  welches  nicht 
immer  durch  Morphium  ersetzt  werden  kann,  so  lange  fortgebrauchen, 
desgleichen  die  bezeichnete  absolute  Diät  einhalten  lassen,  an  eine 


1)  Durch  die  Verwachsungen,  wenn  sie  sehr  ausgedehnt  sind,  kann  allerdings 
zu  späteren  Functionsstörungen,  selbst  Nachkrankheiten,  Veranlassung  gegeben 
werden. 
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Weiterbeförderung  des  Darminhaltes  nicht  früher  denken,  als  bis 
die  peristaltische  Bewegung  von  selbst  eintritt  (mag  darüber  auch 
eine  lange  Zeit  verstreichen),  bis  also  die  Gefahr  des  Durchbruchs 
vorüber  ist1),  so  haben  wir  auch  bei  Darmrupturen,  Darmwunden 
so  lange  mit  dem  vorgeschriebenen  Regimen  und  den  Heilmitteln  in 
rationeller  Weise  fortzufahren,  bis  die  circumscripte  Peritonitis,  die 
traumatische  Entzündung  die  gewünschten  Produkte  und  Verlöthungen 
in  dauerhafter,  organisationsfähiger  Weise  zu  Stande  gebracht  hat, 
bis  wieder  der  Darm  von  selbst  zu  functioniren  beginnt.  Absolut 
schädlich  sind  deshalb  alle  jene  Mittel,  welche  den  Darm  zur  Aus- 
lösung peristaltischer  Bewegungen  anregen,  mögen  sie  von  oben  ab 
Arzneistoffe,  oder  von  unten  als  Elysmata,  Stuhlzäpfchen  u.  s.  w. 
ihren  Einfluss  geltend  machen.2) 

Denkt  man  unter  den  bezeichneten  Umständen  nicht  alsogleich 
an  eine  Darmruptur,  sondern  nur  an  eine  Quetschung  der  Einge- 
weide, so  kommt  es  leicht  vor,  dass,  wenn  die  Entzündungserscheinun- 
gen in  Folge  der  ersten  Verklebungen  und  der  Buhe  des  insultirten 
Darmstückes  sich  weniger  bemerkbar  machen ,  sich  zurückzubilden 
scheinen,  der  Patient  sich  wieder  wohler  fühlt,  die  Vorsichtsmaass* 
regeln  nicht  mehr  so  peinlich  eingehalten,  oft  andere  Arzneistoffe, 
auch  andere,  selbst  consistente  Nahrungsmittel  gereicht,  mitunter 
auch  Elystiere  gesetzt  werden  u.  s.  w.  und  hierdurch  die  Heilbestre- 
bungen der  Natur  durch  den  direct  schädlichen  Einfluss  solcher  An- 
ordnungen nicht  allein  wesentlich  gestört,  sondern  auch  völlig  ver- 
nichtet werden  können. 


1)  Bei  consequenter  Durchfahrung  derartiger  Vorsichtsmaassregeln  stösst  man 
allerdings  hin  und  wieder  auf  Hindernisse  von  Seiten  des  Patienten,  namentlich 
dessen  Umgebung,  da  die  Anschauung,  selbst  auch  noch  bei  einzelnen  Aerzten, 
vorherrscht:  ohne  reichliches  Essen  könne  der  Kranke  nicht  genesen,  und  ohne 
täglichen  Stuhl  nehme  der  Körper  grossen  Schaden. 

2)  Ein  operativer  Eingriff,  nämlich :  Eröffnung  der  Unterleibshöhle,  Aufsuchen 
der  Rupturstelle,  Verschluss  des  Risses  mittelst  Catgutnähten  etc.  kann  nur  dann 
angezeigt  sein,  wenn  man  aus  den  Erscheinungen  sicher  auf  den  Sitz  der  Lasion 
schliessen  kann.  Wer  an  Darmzerreissungen  ^Verstorbene  obducirt  hat,  weiss  wie 
verborgen  oft  die  Rupturstelle  gelagert  ist,  wie  sich  dieselbe  nicht  an  der  Ober- 
fläche, sondern  in  der  Tiefe,  vom  Netz  und  anderen  Dannschlingen  bedeckt,  be- 
findet, deshalb  schwer  zugänglich  ist  Anders  verhält  es  sich  bei  Ruptur  ider 
Blase.  Hier  ist  die  Diagnose  sicherer  zu  stellen,  und  kann  deshalb  eher,  nicht 
allein  die  Punction  des  Unterleibes  mit  Aspiration  der  ergossenen  Flüssigkeit, 
sondern  auch,  wie  es  schon  Holms  anrieth,  der  Unterleib  geöffnet,  die  Blase 
aufgesucht  und  an  der  lädirten  Stelle  direct  zusammengenäht  werden. 
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Darmzerreissungen  durch  Hufschlag  bewirkt, 

1.  Beobachtung. 

Quetschung  des  Unterleibes  und  des  Darmes.    Gangran  mit  nachfolgender 

Perforation. 

Der  Dragoner  Ehrath  vom  2.  Badischen  Dragoner-Regiment  Nr.  21 
wurde  am  11.  April  1877  Morgens  im  FrOhstall  vom  Pferd  auf  den 
Unterleib  geschlagen;  er  war  gleich  nach  der  Verletzung  auffallend 
collabirt  mit  kühler  Nasenspitze,  kühlen  Extremitäten,  etwas  be- 
schleunigtem kleinen  Puls.  Des  Abends  hatten  sich  indess  im  La- 
zareth  die  Erscheinungen  des  Gollapses  erheblich  gebessert  und  wur- 
den deshalb  auch  der  Erschütterung  beziehungsweise  dem  Shok  zuge- 
schrieben, dagegen  zeigte  die  jetzt  vorhandene  grosse  Empfindlichkeit 
des  Unterleibs  und  die  Dämpfung  des  Percussionschalles  abwärts 
vom  Nabel  die  bereits  eingetretene  Peritonitis  an.  Es  besteht  gleich- 
zeitig Harnverhaltung,  weshalb  der  Katheter  eingeführt  werden  muss. 
Der  gleiche  Zustand  dauerte  auch  am  12.  und  13.  April  an,  ohne 
dass  die  entzündlichen  Erscheinungen  weiter  zunahmen.  Ordination 
vom  Eintritte  in  das  Lazareth:  Eisblase  auf  den  Leib,  innerlich 
Opiumpulver  0,02  anfänglich  V«  stündlich,  später  alle  2.Stunden,  Diät: 
Milch  und  Schleim. 

Am  14.  und  15.  April  liess  der  Abfall  des  Fiebers  (die  Tem- 
peratur erreichte  an  diesen  beiden  Tagen  nicht  mehr  38°)  sowie 
der  Nachlass  der  Schmerzen,  die  spontane  Urinentleerung,  solche 
des  Kothes  war  seit  der  Verletzung  nicht  erfolgt,  und  die  Besserung 
des  Allgemeinbefindens  einen  günstigen  Ausgang  hoffen.  Fortge- 
brauch des  Opiums  4  mal  im  Tage.  In  der  Nacht  vom  15.  auf  den 
16.  April  wurde  der  Patient  plötzlich  sehr  unruhig,  es  trat  neuer- 
dings Erbrechen  und  zwar  galliges  und  damit  sofort  Verschlimmerung 
ein.  Morgens  war  dar  Aussehen  collabirt;  [unter  rapidem  Anstei- 
gen der  Körpertemperatur  nahm  der  Gollaps  zu  und  am  17.  April 
Abends  V*  9  Uhr  trat  der  Tod  ein.  Die  Obduction  fand  36  Stunden 
später  statt. 

Befund:  Schädelhöhle  nicht  geöffnet.  Die  Brustorgane  zeigen 
vollkommen  normale  Beschaffenheit. 

Das  Abdomen  ist  sehr  stark  aufgetrieben;  beim  Aufschneiden 
desselben  drängt  sich  der  Darm  sogleich  in  die  Oeffhung,  freies 
Exsudat  ist  nicht  vorhanden.  Als  der  Schnitt  aber  etwa  3  querfin- 
gerbreit unter  den  Nabel  fortgeführt  war,  kam  gelbe,  flüssige  Koth- 
masse  zum  Vorschein.  Nachdem  der  Schnitt  vollendet  und  durch  einen 
zweiten  Schnitt  in  die  Quere  die  Bauchwandung,  in  welcher  keine 
Abnormitäten  wahrgenommen  werden  konnten,  in  4  Lappen  zurück- 
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geschlagen  war,  bot  sich  der  Inhalt  der  Bauchhöhle  folgendermaassen 
dar:  Das  Netz  ist  mit  der  Bauch  wand  sowohl,  als  mit  den  sehr 
stark  tympanitischen  Därmen  vielfach  verlöthet  und  stark  injicirt; 
bei  Lösung  der  Adhäsionen  zeigen  sich  multiple,  abgekapselte  Eiter- 
herde sowohl  zwischen  dem  Netz  und  den  Därmen,  als  auch  unter 
diesen  selbst.  Bei  Herausnahme  des  Darmes  zeigt  sich  die  Serosa 
an  den  Stellen  der  gegenseitigen  Berührung  bedeckt  mit  dickem, 
faserstoffigem  Exsudat,  an  den  freien  Stellen  stark  injicirt.  Einer 
der  abgekapselten  Abscesse  enthielt  mit  Koth  gemischten  Eiter  und 
im  Grunde,  274  Cm.  vom  Coecum  entfernt,  eine  Dünndarmschlinge, 
in  welcher  eine  mehr  als  10  Pfennigstück  grosse  Oeffnung  mit  ge- 
wulsteten  Rändern  und  deren  Umgebung  gangränös  gefärbt  und  ver- 
dickt war,  wahrgenommen  wurde ;  es  ist  die  Stelle,  aus  welcher  bei 
Eröffnung  des  Unterleibes  der  Roth  herausgekommen  war,  sobald 
die  Adhäsionen  des  Netzes  gelöst  und  der  daselbst  befindliche  Eiter- 
herd freigelegt  war.  Sonst  ist  am  Darm  nichts  Bemerken  8  wertheß. 
Die  Leber  ist  etwas  vergrössert,  an  ihrer  unteren  Fläche  rechts  mit 
dickem  faserstoffigem  Exsudat  bedeckt,  ausserdem  an  ihrer  convexen 
Oberfläche  ein  kleiner  abgekapselter  Eiterherd.  Milz  und  Nieren 
gesund.    An  der  Blase  nichts  Krankhaftes. 

Epikrise.  Verfolgt  man  die  im  vorliegenden  Falle  sich  vom 
Setzen  der  Verletzung  an  kundgebenden  Erscheinungen  bis  zum 
tödtlichen  Ausgang,  so  kann  gewiss  nicht  das  Bestehen  einer  Quet- 
schung des  Darmes  mit  nachfolgender  Oangrän  und  Perforation  des- 
selben, sondern  nur  jenes  einer  primären  Darmruptur  angenommen 
werden.  Im  Verlaufe  des  ersten  Tages,  wie  sich  die  Zeichen  des 
Shokes,  des  starken  Collapses  nach  dem  Schlag  vermindert  hatten, 
Hessen  sich  bereits  jene  einer  rapide  sich  entwickelnden  Peritonitis, 
welche  schon  nach  einigen  Stunden  ein  bis  zum  Nabel  reichendes 
Exsudat  setzte,  erkennen.  Solche  ganz  auffallende  und  plötzliche 
Veränderungen  kann  keine  Contusion  eines  Darmstückes  ohne  gleich- 
zeitige Continuitätsstörung  der  Darmwand  bis  ins!  Innere  des  Rohres 
zu  Stande  bringen,  denn  nur  allmählich  würden  sich  mehr  circum- 
script  die  Ernährungs-  und  secundären  Reizungsvorgänge  bemerkbar 
machen,  desgleichen  könnte  auch  nicht  so  schnell  eine  vollständige 
Ablösung  eines  brandigen  Darmstückes  erfolgen.  Wer  den  Verlauf 
bei  Darmschusswunden,  bei  sehr  heftigen  Incarcerationen  von  Darm- 
schlingen kennt,  wer  weiss,  wie  der  Zerfall  der  Darmwand  seine 
Zeit  nöthig  hat,  wie  es  hierbei  nur  da  und  dort  altmählich  zur  Durch- 
löcherung, zur  Abstossung  kommt,  wie  sich  nach  erfolgter  Perforation 
stets  noch  brandige  Partien  im  Zusammenhange  mit  dem  Darm  nach- 
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weisen  lassen,  der  kann  die  Ursache,  den  Ausgangspunkt  der  ge- 
fährlichen Störungen  tiur  in  einer  primären  Darmruptur,  nicht  in 
einer  secundären  Darmperforation  suchen.  An  den  Auftritt  einer 
beträchtlichen  inneren  Blutung,  welche  die  Spannung  des  Leibes, 
den  gedämpften  Ton  etc.  bewirkte,  konnte  natürlich  hier  nicht  ge- 
dacht werden,  weil  sich  bei  einem  solchen  nicht  die  Zeichen  des 
Collapses  vermindert,  sondern  nur  um  so  rascher  vermehrt  hätten. 

Der  Riss,  aus  welchem  gewiss  alsogleich  Darminhalt  nach  Aussen 
trat,  bewirkte  in  Folge  der  reizenden  Eigenschaften  der  entleerten 
Flüssigkeit  eine  ausgebreitete  Entzündung  der  Serosa,  verschiede- 
ner Darmschlingen  und  des  Bauchfells.  Durch  die  geeignete  für- 
sorgliche und  rationelle  Behandlung:  Opium,  Eisblasen,  strenge  Diät, 
später  Morphiuminjectionen  etc.,  kam  es  im  Verlaufe  von  2  weiteren 
Tagen  zu  einem  provisorischen  Abschlüsse  der  Läsion  gegen  die 
Unterleibshöhle  hin,  indem  sich  verschiedene  Schlingen  um  die  Ver- 
letzungsstelle herum  untereinander  verklebten.  Die  bedrohlichen  Er- 
scheinungen nahmen  deshalb  ab  und  2  Tage  lang  hielt  unter  Abfall 
des  Fiebers  die  scheinbare  Besserung  des  Zustandes  an. 

Ohne  dass  von  Aussen,  durch  Veränderung  der  Nahrung,  durch 
Setzen  eines  Klystieres,  durch  Wechsel  der  Arzneistoffe  etc.,  irgend 
eine  Veranlassung  zur  Wiederkehr  oder  Verstärkung  der  per i stati- 
schen Bewegungen  gegeben  worden  wäre  (Patient  hatte  auch  die 
ganze  Zeit  über  keine  Stuhlentleerung),  stellten  sich  unter  den  Sym- 
ptomen der  Unruhe  und  des  erneuten  Erbrechens,  jene  der  sogenannten 
Ruptur-  oder  Perforationsperitonitis  mit  nachfolgender  Lähmung  des 
Darmes  und  des  hochgradigen  Collapses  ein.  Dieser  Vorgang  kam 
nur  dadurch  zu  Stande,  dass  die  höhere  Organisation  des  gesetzten 
abkapselnden  Exsudates  nicht  möglich  war,  dass  wegen  der  nicht 
resorbirbaren  DarmflUssigkeit,  welche  aus  dem  Risse  ausgetreten 
war,  wegen  der  nicht  unbeträchtlichen  Ausdehnung,  welche  der  Herd 
von  vornherein  einnahm,  die  eitrige  Umwandlung  der  abgelagerten 
Bildungsstoffe,  der  Zerfall  derselben  erfolgte,  hierdurch  also  die  Ver- 
klebungen gelöst  und  die  rasche  Ausbreitung  des  entzündlichen 
Proeesses,  die  Auflagerung  purulenter  faserstoffiger  Massen,  die  Bil- 
dung multipler  Abscesse,  der  erneute  Austritt  von  Fäcalstoffen  an- 
gebahnt wurde. 

Ohngeachtet  der  zweckmässigen  Behandlung  muss  die  Verletzung 
in  unserem  Falle  als  eine  absolut  letale  angesehen  werden,  da  durch 
den  Riss  alsogleich  soviel  Darminhalt  in  die  Unterleibshöhle  gelangte 
und  später  noch  weiter  austrat,  dass  die  Peritonitis  vom  Beginne 
an  schon  zu  grosse  Dimensionen  und  eine  zu  hochgradige  Intensität 

DeuUche  Zoiteckrift  f.  Chirurgie.    XI.  Bd.  14 
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erreichte,  wodurch  es  weder  der  Natur,  noch  der  Kunst  möglich 
ward  eine  solide,  dauerhafte  Abkapselung  zu  Stande  zu  bringen. 
Das  Erbrechen  in  der  Nacht  vom  15.  auf  den  16.  war  nicht  Ursache 
der  Verschlimmerung  sondern  Folge  derselben,  Folge  der  weiter 
schreitenden  purulenten  Peritonitis. 

Der  Obductionsbefund  spricht  auch  für  die  Anwesenheit  einer 
Ruptur,  denn  an  dem  10  Pfennigstück  grossen  Loche  nahm  man 
gewulstete  Ränder  und  nur  in  dessen  Nähe  gangränöse  Verfärbung 
wahr.  Eine  brandige  Darmpartie,  wenn  sie  abgestossen  ist,  hinter- 
lässt,  abgesehen  davon,  dass  man  Reste  des  abgelösten  Stückes  noch 
finden  mttsste,  nach  so  kurzer  Zeit  noch  keinen  reinen  gewulsteten 
Rand,  sondern  einen  theilweise  noch  mit  nekrotischen  Fetzen  be- 
deckten, was  um  so  mehr  zu  erwarten/gewesen  wäre,  wenn  wirk- 
lich die  Umgebung  in  Gangrän  begriffen  gewesen.  Die  Angabe: 
gangränöse  Verfärbung  und  Verdickung  der  Umgebung  des  Loches 
spricht  aber  nicht  für  einen  wirklich  brandigen  Vorgang,  sondern 
nur  für  eine  bei  hochgradiger  Peritonitis  stets  zutreffende  dunklere 
Färbung  und  Infiltration  in  Folge  der  Hyperämie  der  Gewebe.  Wäre 
das  Darmrohr  im  Absterben  begriffen  gewesen,  eo  hätte  es  sich 
nicht  resistent  und  verdickt,  sondern  matsch  und  zerreisslich  ge- 
zeigt. 

Auch  die  Bauchwandungen  liessen  keine  Veränderungen  in  Folge 
einer  heftigen  Quetschung  an  sich  wahrnehmen. 

Die  Diagnose:  „Quetschung  des  Darmes0,  ist  deshalb  nicht 
die  richtige,  an  ihre  Stelle  muss  „Darmruptur"  gesetzt  werden. 

2.  Beobachtung:. 

Aufnahmsdiagnose:  Quetschung  des  Unterleibes.    Spätere  Diagnose:  Darm- 
perforation mit  nachfolgender  Peritonitis. 

Der  Trainsoldat  J.  Schmidt  hatte  den  12.  August  1878  früh 
8  Uhr  zwei  Schläge  von  seinem  Pferde  gegen  den  Leib  und  zwar 
rechts  unterhalb  des  Nabels  erhalten.  Er  wäre  dabei  umgefallen, 
wenn  er  nicht  gehalten  worden.  - 

Bei  der  Aufnahme  ins  Lazaretb  sah  Patient  etwas  collabirt  aus : 
Puls  schwach,  frequent.  Der  Verletzte  klagt  über  heftige  Schmerzen 
im  Unterleibe,  in  der  Gegend  der  Blase  und  des  Nabels.  Derselbe 
hat  trotz  Versuches  keinen  Urin  lassen  können.  Oleich  nach  der 
Verletzung  und  auch  später  Nachmittags  war  Erbrechen  eingetreten. 
Dämpfung  des  Unterleibes  nicht  auffallend,  der  Schall  rechts  unten 
vom  Nabel  etwas  kurzer.  Appetit  schlecht.  Zunge  belegt  An  der 
Bauchhaut  keine  Spur  einer  Verletzung. 
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12.  August.  Durch  den  Katheter  wird  vollständig  klarer  Urin 
entleert  Temperatur  37,8,  Puls  94.  Eisblase  auf  den  Leib,  strenge 
Diät,  etwas  Wein. 

13.  August.  Heute  Morgen  hat  Patient  wieder  Erbrechen  gehabt. 
Er  sieht  noch  immer  collabirt  aus.  Sein  Puls  ist  frequent  und  sehr 
klein.  Athemzttge  oberflächlich  costal.  Bauch  ziemlich  gespannt, 
schmerzhaft,  besonders  auf  Druck.  Rechts  vom  Nabel  geringe  Däm- 
pfung, Urin  wird  zweimal  des  Tages  durch  Katheter  entleert.  Ord. 
ead.  Temperatur  37,2.  Puls  104.  14.  August.  Patient  sieht  etwas 
besser  aus  als  gestern,  doch  ist  der  Puls  immer  noch  sehr  klein. 
Nase  spitz,  Augen  eingefallen.  Kein  Appetit.  Schmerz  im  Abdomen 
nicht  geringer  geworden.  ,?  Schlaf  schlecht  Kein  Stuhlgang.  Zunge 
stark  belegt.  Mehrmals  am  Tage  Erbrechen  (Eispillen).  Appetit 
fast  vollständig  aufgehoben;  selbst  Wein  wird  verschmäht.  Soda- 
wasser in  kleinen  Portionen  ist  das  einzige ,  was  Patient  geniesseil 
will.  Urin  spontan  entleert.  Temperatur  36,6.  Puls  100.  15.  August 
Patient  vollständig  collabirt,  Extremitäten  und  Nase  kalt.  Augen 
von  blauen  Bingen  umgeben,  Gesichtsausdruck  ängstlich.  Haut  blass- 
gelblich  gefärbt.  Puls  sehr  frequent,  kaum  zu  fühlen.  Patient  stöhnt 
vor  Schmerzen  im  Leib.  Abdomen  stark  gespannt  und  aufgetrieben, 
spontan  und  besonders  auf  Druck  empfindlich.  Links  unten  vom 
Nabel  an  vermehrte  Resistenz  und  intensive  Dämpfung.  Athmung 
sehr  oberflächlich  und  rein  costal.  Zunge  ganz  trocken  und  weiss 
belegt. 

Patient  gibt  an,  dass  er  in  der  Nacht  Erbrechen  bekommen  habe, 
und  als  er  sich  aufgerichtet,  habe  er  einen  plötzlichen  Riss  im  Leibe 
gefühlt,  worauf  ihm  sehr  schlecht  und  das  Erbrechen  stärker  ge- 
worden sei.  Vor  Schmerz  hat  Patient  keinen  Urin  lassen  können, 
und  wird  derselbe  mit  dem  Katheter  entleert.  Wein.  Um  1 1  Uhr 
stirbt  der  Kranke  mit  vollem  Bewusstsein  im  Collaps. 

Obductionsbefund. 

Die  Section  wurde  den  16.  August,  Morgens  9  Uhr,  vorgenommen.    Klinische 

Diagnose:  Peritonitis  ex  perforatione  traumatica. 

Schwächlich  gebaute  Leiche  mit  massig  entwickelter  Musculatur 
und  geringem  Pannicul.  adiposus.  Haut  blassgelblich  gefärbt.  Bauch 
aufgetrieben  und  prall  gespannt.    Todtenflecke  sparsam. 

Bauchhöhle:  Peritoneum  parietale  ziemlich  stark  injicirt.  In 
dem  Cavum  abdominis  befindet  sich  eine  reichliche  Menge  dünn- 
flüssiger bräunlichgelber  .fäcalartig  riechender  Flüssigkeit.  Die  Ge- 
därme aufgetrieben  und  ziemlich  stark   mit  Gas  gefällt.     An  der 

14* 
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Aussenseite  der  unten  vorn  links  liegenden  Darmschlinge  mehrere 
stark  injicirte  Stellen  von  verschiedener  Grösse.  Auf  diesen  und 
ihrer  Umgebung  fibröse  gelbbräunliche  Auflagerungen  und  multiple 
Eiterherde.  An  zwei  Stellen  ein  Riss  durch  die  ganze  Dicke  der 
Darmwand.  Die  eine  2 — 3,  die  andere  2  Centimeter  lang  mit  ge- 
schwollenen unregelmässigen  Rändern.  An  einer  dritten  Stelle,  in- 
mitten einer  mit  Auflagerungen  bedeckten  injicirten  Umgebung  eine 
intensive  Verfärbung.  Herzkammern  beide  weit,  schlaff  und  mit  Blut 
gefällt. 

Epikrise.  Wie  in  dem  früheren  Falle,  so  war  auch  hier  gleich- 
zeitig mit  dem  Insulte  von  aussen  eine  Ruptur  des  Darmes  einge- 
treten. Die  Peritonitis  entwickelte  sich  auch  hier  in  Folge  Austrittes 
fäcaler  Flüssigkeit  sehr  rasch  unter  den  charakteristischen  Erschei- 
nungen des  Collapses  und  der  Entzündung.  Ein  Stillstand  des  Pro- 
cesses  konnte  vorübergehend  am  dritten  Tage  beobachtet  werden, 
aber  sehr  rapide  folgte  die  den  Tod  herbeiführende  Verschlimmerung 
nach.  Wie  Patient  angab,  stellte  sich  Erbrechen  ein  und  beim  Auf- 
richten im  Bett  habe  er  dann  einen  plötzlichen  Riss  im  Leibe  ge- 
fühlt. Diese  Empfindung  darf  nicht  dahin  ausgelegt  werden,  als 
wäre  erst  in  diesem  Momente  die  Gontinuitätsstörung  des  Darmes 
zu  Stande  gekommen,  denn  diese  war  ja  die  Ursache  der  Peritonitis, 
sondern  nur  so  aufgefasst  werden,  dass  bei  der  erfolgten  purulenten 
Lösung  der  verklebten  Partien  durch  erneuten  Austritt  kothiger 
Darmflttssigkeit  in  das  Abdomen  die  Entzündung  an  Intensität  und 
Ausbreitung  wesentlich  zunahm. 

Obgleich  die  Natur  bestrebt  war,  die  Verletzungsstelle  abzu- 
kapseln, so  gelang  dies  doch  nicht,  weil,  wie  aus  dem  Obductions- 
befunde  ersichtlich,  nicht  allein  ein  Riss,  sondern  sogar  zwei  von 
beträchtlicher  Ausdehnung  bestanden,  aus  welchen  der  Inhalt  des 
Darmrohres  leicht  nach  Aussen  gelangen  konnte.  Das  gesetzte  ver- 
klebende Exsudat  zerfiel  deshalb  theilweise  wieder,  wurde  purulent, 
die  Darmflttssigkeit  drängte  sich  zwischen  den  Schlingen  durch  und 
ergoss  sich  in  die  Unterleibshöhle. 

In  überzeugender  Weise  stellte  sich  die  Darmöffnung  nicht  als 
eine  Durchlöcherung,  als  Perforation  im  Bereiche  eines  brandigen 
Gewebes,  sondern  als  eine  wirkliche  traumatische  Darmtrennung 
mit  geschwollenen  un regelmässigen  glatten  Rändern,  ohne  daran 
haftende  nekrotische  Fetzen  dar.  Die  Verfärbungen  des  Darmes  an 
verschiedenen  Stellen  sind  als  Folge  der  Hyperämie,  der  Girculations- 
störungen,  überhaupt  der  intensiven  Entzündung  mit  purulent- fibri- 
nösen Auflagerungen,  wie  dies  der  Fall  ist,  wenn  die  Darmschlingen 
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dicht  aufeinander  gelagert  sind,  aufzufassen.  Gangrän  fehlte  all* 
wärtg.  Die  Diagnose  war  deshalb  auch  in'  diesem  Falle  nicht  richtig 
gestellt,  da  nicht  Quetschung,  sondern  Ruptur  des  Darmes  bestand, 
nicht  durch  Brand  eine  Perforation  mit  nachfolgender  Peritonitis, 
sondern  durch  die  Darmzerreissung  allsogleich  die  Bauchfellentzün- 
dung bewirkt  wurde. 

Leider  wurde  dem  Verletzten  behufs  Buhestellung  des  Darmes 
kein  Opium  gereicht;  bei  den  bestehenden  ausgedehnten  Continuitäts« 
Störungen  würde  übrigens  auch  dieses  souveräne  Mittel  keine  Heil- 
wirkung geäussert  haben.  — 

3.  Beobachtung« 

Contusion  des  Unterleibes  durch  Hufschlag.    Erscheinungen  von  Darmruptur. 

Heilung. 

Dragoner  J.  Bimmelin  vom  3.  Bad.  Dragoner-  Begiment  Nr.  22 
erhielt  den  1.  August  1878  einen  Hufschlag  gegen  die  rechte  Seite 
des  Unterleibes;  er  fiel  dabei  um,  stand  aber  sofort  wieder  auf  und 
ging  in  sein  Zimmer.  Stuhl-  und  Urinentleerung  erfolgte  noch  ohne 
Schwierigkeiten,  doch  soll  die  letztere  Brennen  verursacht  haben. 
Urin  war  klar.  Erbrechen  eingetreten.  Bei  der  Aufnahme  in  das 
Lazareth :  Schmerzhaftigkeit  der  Unterbauchgegend  ohne  Dämpfung, 
ausser  über  der  Blase,  Puls  nicht  auffallend  klein  und  frequent, 
Appfctit  schlecht,  Patient  etwas  blass,  aber  nicht  collabirt.  Tempe- 
ratur 38,2.  An  den  Bauchdecken  keine  Spur  einer  Läsion.  Ordi- 
nation: Eisblase,  Opium,  pulv.  0,02  2 stündlich  1  Pulver,  Eispillen. 

2.  August.  Patient  hat  wenig  geschlafen,  heute  Morgen  wieder 
etwas  gebrochen.  Schmerzhaftigkeit  des  Unterleibs  nur  bei  Druck 
oder  Bewegungen.  Hechts  unten  vom  Nabel  etwas  Dämpfung  und 
vermehrte  Resistenz.  Appetit  schlecht.  Stuhl  angehalten.  Massiges 
Fieber.  Puls  etwas  klein  von  wenig  erhöhter  Frequenz.  Gesichts- 
ausdruck ängstlich.    Temperatur  38,6.    Ord.  ead. 

3.  August.  Der  Zustand  des  Patienten  wenig  verändert.  Das 
Erbrechen  hat  aufgehört.    Temperatur  38°. 

4.  August.  Patient  fühlt  sich  heute  Morgen  ziemlich  schlecht. 
Die  Schmerzhaftigkeit  des  Unterleibes  grösser.  Er  hat  nach  dem 
Einnehmen  gebrochen,  auch  fehlt  ihm  jeglicher  Appetit,  Zunge  be- 
legt, Durst  gross;  Dämpfung  hat  nicht  zugenommen.  Emulsion 
nebst  Opium.    Temperatur  38,6. 

5.  August.  Bessere  Nacht,  der  Kranke  hat  ziemlich  gut  ge- 
schlafen, nicht  gebrochen ;  die  Schmerzhaftigkeit  ist  etwas  geringer. 
Puls  hebt  sich.    Ord.  ead.    Temperatur  38,4.  —  Am  folgenden  Tage 
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fühlt  sich  Patient  wieder  etwas  besser,  zumal  er  in  der  Nacht  ziem- 
lich gut  geschlafen  hat.  Die  Dämpfung  neben  dem  Nabel  hat  sich 
wieder  etwas  aufgehellt  Puls  besser,  kein  Erbrechen  mehr.  Appetit 
hebt  sich.  Bis  heute  kein  Stuhlgang,  deshalb  Klysma.  Ord.  eadem; 
statt  Eisblase,  Ueberschläge.    Temperatur  38,2. 

7.  August.  Heute  fühlt  sich  Patient  nicht  mehr  so  gut  Auf 
das  Klysma  sind  gestern  2  dünne  Stühle  erfolgt.  Appetit  geblech- 
ter. Zunge  belegt  In  der  linken  Unterbauchgegend  vermehrte  Resi- 
stenz, Schmerzhaftigkeit  und  leichte  Dämpfung.  Gesichtsausdruck 
etwas  ängstlich.  Patient  sieht  etwas  verfallen  aus,  bat  Ringe  um 
die  tiefliegenden  Augen.  Temperatur  38,6.  Im  Laufe  des  Tages 
wieder  2  Stühle  spontan,  von  gelblicher  Farbe.  8.  August  wieder 
Besserung  zu  constatiren.  Doch  scheint  die  Dämpfung  und  Resistenz 
links  etwas  grösser  geworden  zu  sein,  während  sie  rechts  beinahe 
verschwunden.  Zunge  noch  belegt.  Wieder  2  dünne  Stühle.  Ord. 
ead.    Temperatur  38,2. 

Am  10.  August  fühlte  sich  Patient  freier  von  Schmerzen,  nament- 
lich bei  ruhiger  Lage.  Die  Dämpfung  und  vermehrte  Resistenz  links 
neben  dem  Nabel  ist  ungefähr  handtellergross.  Schmerzhaftigkeit 
auf  Druck  noch  vorhanden,  aber  geringer.  Appetit  bessert  sich; 
wiederum  2  dünne  Stühle.    Temperatur  38,2. 

12.  August  wieder  Besserung  zu  constatiren,  besonders  im  sub- 
jeetiven  Befinden  des  Patienten.  Kein  Fieber  mehr.  Stuhl  seit 
gestern  breiig  und  bräunlich  gefärbt.  Das  Opium  wird  nun  wegge- 
lassen, mit  hydropathischen  Einpackungen  aber  noch  fortgefahren. 
Temperatur  normal. 

14.  August.  Appetit  nimmt  zu.  Die  Schmerzhaftigkeit  des  Un- 
terleibs vermindert  sich. 

16.  August.  Gar  keine  Temperaturerhöhung  mehr.  Patient  be- 
findet sich  bis  auf  Mattigkeit  wohl.  Appetit  nun  gut  Stuhlgang 
regelmässig.  Zunge  völlig  gereinigt.  Die  Dämpfung  und  vermehrte 
Resistenz  besteht  noch  fort.    Die  Ueberschläge  fortgesetzt. 

20.  August.  Wohlbefinden  des  Patienten.  Appetit  gut,  doch 
erhält  Patient  noch  immer  die  4.  Form  mit  Milch  und  Bouillon. 
Dämpfung  bellt  sich  allmählich  auf,  Schmerzhaftigkeit  auch  auf 
Druck  gering.  Die  Function  der  Verdauungsorgane  nun  in  Ordnung. 
6.  September.  Die  Kräfte  des  Patienten  nehmen  zu.  Fleisch  wird 
jetzt  gut  vertragen.  Noch  immer  etwas  Dämpfung  und  bei  Druck 
oder  Bewegungen  etwas  Schmerzhaftigkeit  11.  September.  Patient 
verlässt  das  Bett.    Bei  vollständigem  Geradestehen  fühlt  er  noch 
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Sehmerzen,  Zerren  im  Leibe.  Die  Dämpfung  ist  ganz  gering.  Ende 
des  Monates  Entlassung  des  Kranken  aus  dem  Lazareth. 

Epikrise.  Nach  meinem  Dafürhalten  bestand  hier  eine  wirk- 
liche Darmruptur.  Der  Riss  kann  aber  nur  von  sehr  geringer  Aus- 
dehnung gewesen  sein  und  kam  deshalb  auch  rasch  zum  Verschluss 
gegen  die  Unterleibshöhle  hin  durch  eine  circumscripte  traumatische 
Entzündung,  welche  Verlöthungen  und  Abkapselungen  zu  Stande 
brachte.  Eine  einfache  Erschütterung  oder  Quetschung  des  Darmes 
—  die  äusseren  Bauchdeeken  liessen  keine  Spuren  eines  vehementen 
Insultes  an  sich  selbst  nachweisen  —  ruft  nicht  alsogleich  eine  um- 
schriebene heftige  Bauchfellentzündung,  welche  sich  durch  grosse 
Schmerzhaftigkeit  bei  Druck ,  durch  vermehrte  Resistenz  und  Däm- 
pfung, Erbrechen,  zu  erkennen  gibt,  hervor.  Da  die  kleine  Riss- 
wunde  durch  Verlegung  keinen  Austritt  kothiger  Darmflttssigkeit 
gestattete,  so  fehlten  auch  die  schweren  Erscheinungen  des  Collapses, 
und  ward  es  der  Natur  möglich  ohne  Eiterbildung  auf  dauerhafte 
Weise  eine  Verlöthung  und  Verwachsung  zu  bewirken.  Die  ratio- 
nelle Behandlung  mit  Benutzung  des  Opiums  trug  das  ihrige  hierzu 
bei.  Zu  tadeln  war  allein  das  Setzen  eines  Klystieres,  wodurch 
sofort  eine  vorübergehende  Verschlimmerung  verursacht  wurde.  Da 
mehrere  Tage  kein  Stuhl  erfolgt  war,  so  glaubte  man  hierfür  Sorge 
tragen  zu  müssen,  gab  aber  hierdurch  zu  vermehrter  peristaltischer 
Bewegung  und  zu  einer  Reizung  der  entzündeten  Darmpartie  Ver- 
anlassung. Die  Verschlimmerung  stellte  sich  gleich  nach  den  dünnen 
Entleerungen  ein,  die  Schmerzhaftigkeit,  die  Resistenz  nahm  zu, 
Dämpfung  zeigte  sich  links,  und  das  Fieber  wurde  stärker.  In 
diesem  Zustande  untersuchte  ich  den  Patienten,,  der  angegriffen, 
etwas  verfallen  aussah  wie  ein  an  schwerer  Peritonealreizung  Lei- 
dender, und  überzeugte  mich,  dass  eine  umschriebene  Peritonitis,  die 
sich  vorerst  auf  eine  gewisse  Zahl  von  Darmschlingen  beschränke, 
bestehe,  und  dass  es  leicht  durch  Zerfall  des  Exsudates  zur  Eiterung 
kommen  könne,  dass  als  Ursache  dieses  Processes  eine  Läsion  des 
Darmes  selbst  angenommen  werden  müsse  und  deshalb  in  fürsorg» 
licher  Weise  die  Behandlung  unter  Fortgabe  des  Opiums  etc.,  weiter- 
zuführen sei.  Dies  geschah  auch  mit  bestem  Erfolge,  denn  allmäh- 
lich bildeten  sich  die  bedrohlichen  Erscheinungen  zurück,  stellte  sich 
wieder  die  normale  Function  des  Darmes  ein,  schwanden  auch 
nach  und  nach  die  gesetzten  Producte  etc.  und  konnte  der  Patient 
nach  zweimonatlichem  Aufenthalte  im  Lazareth  als  geheilt  entlassen 
werden. 
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Darmruptur  durch  Sturz  am  Sprungkasten. 

Krankengeschichte  des  Füsiliers  Brehorst  der  1 2.  Compagnie  4.  Westphilischcn 

Infanterie-Regiments  Nr.  17. 

Anamnese:  Füsilier  Brehorst  fiel  am  14.  März  1873  Nach- 
mittags beim  Turnen  am  Kasten,  als  er  über  denselben  fortspringen 
wollte  und  dabei  ausglitt,  mit  dem  Unterleibe  gegen  eine  gepolsterte 
Kastenecke,  stürzte  sofort  zu  Boden  und  konnte  erst  nach  einigen 
Minuten,  als  der  Schmerz  nachgelassen  hatte,  aufstehen. 

Krankheitsverlauf:  Der  gerufene  Assistenzarzt  fand  den 
p.  B.  im  Bett  liegend,  mit  etwas  kleinem  Puls  und  nur  über  Schmer- 
zen in  der  Nabelgegend  auf  Druck  klagend,  und  Hess  ihm  kalte 
Umschläge  machen.  In  der  Nacht  stellten  sich  heftigere  Schmerzen 
ein  und  kam  nunmehr  p.  Brehorst  sofort  ins  Lazareth;  er  bekam 
eine  Eisblase  auf  den  Leib  und  innerlich  Opium,  ausserdem  Ein- 
reibungen von  grauer  Salbe.  Bei  der  Visite  am  15.  März  zeigte 
sich  Patient  etwas  verfallen,  sein  Puls  war  klein,  frequent;  massige 
Temperatursteigerung  vorbanden,  der  Leib  etwas  aufgetrieben,  über 
dem  Nabel  an  einer  circumscripten  Stelle  sehr  schmerzhaft,  dazu 
trat  noch  Erbrechen  galliger  Massen  ein,  Der  Zustand  besserte  sich 
in  den  nächsten  24  Stunden  nicht,  vielmehr  war  eine  völlige  allge- 
meine Peritonitis  entstanden;  der  Meteorismus,  die  Schmerzhaftigkeit 
des  ganzen  Leibes,  welche  den  geringsten  Druck  zur  Qual  machte, 
stiegen  stetig,  die  Temperatur  war  hoch,  der  Puls  wurde  immer 
kleiner  und  frequenter,  Koth erbrechen  trat  ein,  der  Collaps  nahm 
zu,  und  am  17.  in  der  Frühe  erlag  der  Patient  seinem  Leiden. 

S  ection:  Diese  ergab  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle:  Röthung 
des  Bauchfelles  an  der  Bauch  wand  wie  an  den  Gedärmen,  einzelne 
Fibrinablagerungen  auf  letzteren.  Das  grosse  Netz  war  an  der  dem 
Nabel  entsprechenden  Stelle  stark  mit  Fibringerinnsel  bedeckt  und 
Hess  sich  von  den  Darmschlingen  erst  nach  Lösung  stärkerer  Ver- 
klebungen abheben.  Beim  Aufheben  desselben  fand  sich  nun  eine 
etwa  taubeneigrosse  Höhle  die  mit  eitrig-kothiger  Flüssigkeit  ange- 
füllt war,  deren  Wandungen  verklebte  Dttnndarmscblingen  abgaben. 
Bei  Druck  auf  das  die  obere  Wandung  bildende  Darmstück  stiegen 
Blasen  in  der  Flüssigkeit  auf,  und  zeigte  sich  nach  Entfernung  der- 
selben in  der  Wand,  die  unten  in  die  Höhle  hineinsah,  ein  bohnen- 
grosser  Riss  mit  zackigen,  morschen,  grauen  Rändern.  Die  Verfär- 
bung war  etwa  2  Linien  breit.  In  der  Peritonealhöhle  fand  sich 
etwas  Exsudat. 

Epikrise.  In  charakteristischer  Weise  entwickelte  sich  auch 
in  diesem  Fall  sehr  rasch  eine  intensive  Peritonitis  in  Folge  des 


Darmzerreissung  nach  Erschütterung  und  Quetschung  des  Unterleibes.      217 

durch  den  Anprall  am  Kasten  bewirkten  Darmrisses,  weil  der  Darm- 
inhalt aus  demselben  nach  aussen  trat.  Allerdings  kam  es  zu  einer 
provisorischen  Abkapselung,  an  welcher  sich  selbst  das  Netz,  das 
Übrigens  keine  Spur  eines  vorausgegangenen  Insultes  an  sich  wahr- 
nehmen liess,  betheiligte.  Da  die  Oeffhung  zu  gross  war,  so  sickerte, 
trotz  der  Entleerung  nach  aufwärts  durch  den  Magen,  kothige  Flüssig- 
keit nach  aussen,  verursachte  eine  circumscripte  purulente  Peritonitis, 
die  sich  rasch  zu  einer  allgemeinen  steigerte  und  zur  Darmlähmung 
und  dem  Tode  führte. 

Bei  der  Obduction  fand  sich  allein  die  Continuitätsstörung  des 
hinter  dem  Netz  und  unter  den  ersten  Schlingen  gelagerten  Darm- 
stttckes,  welche  auch  an  sich  zackige  Ränder  erkennen  liess.  Die 
graue  Verfärbung  in  der  nächsten  Umgebung  ist  natürlich  Folge  der 
Gewebsbeleidigung  bei  der  starken  Zerrung  sowie  der  nachträglichen 
Circulationsstörung  bei  der  durch  den  Kothaustritt  hervorgerufenen 
eitrigen  Bauchfellentzündung. 

Bezüglich  der  Behandlung  muss  bemerkt  werden,  dass  die  Ein- 
reibungen mit  grauer  Salbe,  welche  häufig  ganz  schablonenmässig 
angeordnet  werden,  hier  nur  schaden  konnten,  da  sie  die  Ruhestel- 
lung des  Darmes,  welche  vor  Allem  angestrebt  werden  muss,  jeden- 
falls gefährdeten. 

Carlsruhe,  11.  December  1877. 


X. 

Die  acute  Osteomyelitis 

mit  besonderer  Rücksicht  auf  ihre  Ursachen. 

Von 

Prof.  Dr.  Theodor  Kocher, 

Dlrector  der  chirurgischen  Klinik  in  Bern. 

(Fortsetzung  von  Seite  160.) 
(Hierzu  Tafel  XL  Xu.) 

Zur  pathologischen  Anatomie. 

Bei  den  Bemerkungen  zur  pathologischen  Anatomie  der  acuten 
Osteomyelitis  sind  vorzüglich  die  Fälle  berücksichtigt,  wo  der  kranke 
Knochen  entfernt  werden  konnte  zu  einer  Zeit,  wo  noch  keine  Er- 
öffnung nach  aussen  bestand.  Die  betreffenden  Präparate  wurden 
gewonnen  durch  frühe  Excision  des  Knochens.    Dieselbe  fand  statt 

1  mal  8,  1  mal  12  Tage  nach  Beginn  des  Leidens,  1  mal  3  Wochen, 
je  1  mal  4  und  6  Wochen  nachher  und  blos  1  mal  erst  nach  5/*  Jahren. 
Ausserdem  war  2  mal  und  zwar  nach  10  und  12  Wochen  Gelegenheit 
zur  Untersuchung  des  Knochens  durch  den  tödtlichen  Ausgang  ge- 
geben, bevor  eine  Perforation  eines  Abscesses  nach  aussen  statt- 
gefunden hatte. 

Amputationen  sind  nicht  gemacht  worden  in  frühen  Stadien. 
Ein  Fall,  bei  welchem  bei  völlig  spontanem  Verlauf  nach  32  Jahren 
noch  die  Gelegenheit  zur  Amputation  und  Untersuchung  sich  bot, 
soll  unten  Erwähnung  finden. 

Ungleich  weniger  Werth  für  die  pathologische  Anatomie  haben 
die  zahlreichen  Fälle  (12),  in  welchen  blos  Incisionen  gemacht  wur- 
den. Dieselben  geben  nur  Einblick  in  das  Verhalten  der  Weich- 
theile  und  der  Knochenoberfläche.    Sie  wurden  1  mal  am  10.  Tag, 

2  mal  nach  2  Wochen,  5  mal  nach  3  Wochen,  die  übrigen  in  der 
5.  und  6.  Woche  gemacht. 

Die  Obductionen  nach  geschehenem  Aufbruch  kamen  alle  in  der 


Die  acute  Osteomyelitis.  219 

3.  bis  7.  Woche  vor  (6  Fälle).  Sie  haben  natürlich  einen  geringen 
Werth  znr  Dentnng  der  Veränderungen  bei  acuter  „  spontaner  *  Osteo- 
myelitis. Auch  die  zahlreichen  Sequestrotomien  und  späten  Osteo* 
und  Nekrotomien  ergeben  nur  spärliche  Ausbeute  für  die  patholo- 
gische Anatomie. 

Acht  Tage  nach  Beginn  der  acuten  Entzündung  fand  sich  an 
der  Tibia  das  Periost  abgehoben  durch  eine  schmutzig-braunrothe 
Flüssigkeit,  ohne  Geruch.  Das  Periost  bildet  nur  einen  unregel- 
mä8sig  fetzigen  Belag  der  dunkelbraunroth  gefärbten  Musculatur. 
Die  von  der  oberen  bis  zur  unteren  Epiphysenlinie  biossliegende 
Diaphyse  hat  eine  mattgrauröthliche  Farbe,  offenbar  von  Imbibition 
zum  Theil  herrührend.  Bei  der  Durchtrennung  tritt  ziemlich  starke 
venöse  Blutung  ein  und  beim  ersten  Meisselschlag  im  Bereich  der 
unteren  Epiphyse  entleert  sich  ein  Tropfen  gelben  Eiters.  Der  durch- 
sägte Knochen  zeigt  am  oberen  Ende  rothe  Spongiosa  und  angren- 
zend hyperämisches  Mark.  Abwärts  zeigt  letzteres  in  unregelmässiger 
Abwechslung  dunkelrothe  Hyperämie  mit  Einlagerung  von  schwarz* 
rotben  hämorragischen  Herden,  und  schmutzig  gelbe  eitrige  Infiltra- 
tion. Das  dunkelrothe  Mark  hat  einen  homogenen  Durchschnitt,  an 
einer  Stelle  im  unteren  Dritttheil  liegt  ein  Bluterguss  von  1/1,5  Cm. 
Durchmesser.  Die  Corticalis  zeigt  keine  makroskopische  Verän- 
derung. 

Bei  dem  zweiten  Falle,  wo  vor  spontaner  Eröffnung  nach  12  Ta- 
gen eine  Untersuchung  sattfinden  konnte,  ergab  die  Incision  des  sub- 
periostalen Herdes  an  der  Fibula  und  am  Os  ilii  das  Periost  ab- 
gehoben durch  einen  emulsionsartigen,  dicken,  hellbläulichrothen 
Eiter.  Das  abgehobene  Periost  von  unregelmässig  fetziger  Ober- 
fläche. Der  entblösste  Knochen  zeigt  eine  bläulichrothe  Vasculari- 
sation,  auf  dem  Durchschnitt  wechseln  Stellen  rother  Injection  ab  mit 
gelb  eitrig  infiltrirten  Partien,  aus  denen  sich  bei  Zusammenpressen 
der  Spongiosa  des  Os  ilii  Eitertropfen  auspressen  lassen. 

Wir  können  nach  diesen  frischesten  Fällen  nicht  sagen,  dass  sich 
uns  eine  Berechtigung  ergeben  hätte,  ein  erstes  Stadium  „der  Hyper- 
ämie und  serösen  Durchtränkung  des  Knochenmarks"  anzunehmen, 
und  auch  die  Autoren,  welche  diese  Veränderung  als  eigenes  Stadium 
schildern,  haben  dasselbe  nicht  sowohl  gesehen  als  daraus  erschlos- 
sen, dass  neben  eitrig  infiltrirten  hyperämische  Markpartien  vorhan- 
den sind.  Allein  damit  ist  nicht  gesagt,  dass  letztere  das  Vorstadium 
der  eitrigen  Infiltration  darstellen.  Vielmehr  ergibt  sich  aus  der 
directen  Beobachtung  nur  soviel,  dass  die  acute  Osteomyelitis  nicht 
als  eine  diffuse  Affection  beginnt,   sondern  herdweise  auftritt  und 
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von  einem  einzelnen  resp.  multiplen  Herden  aus  fortschreitet.  Dass 
dieses  Fortschreiten  der  Entzündung  durch  die  Hyperämie  und  nament- 
lich die  Blutergüsse  ins  Mark  begünstigt  wird,  kann  man  gewiss 
zugeben.  Es  kann  allerdings  zu  einem  tödtlichen  Ablauf  der  Krank- 
heit kommen,  bevor  eine  eigentliche  Eiterung  im  Knochenmark  zu 
Stande  gekommen  ist;  aber  immerbin  muss  man  sich  hüten,  die 
dunkelrothen  Stellen  des  Marks  als  einfach  hyperämische  Partien 
anzusprechen,  da  die  Entzündungsproducte  anfänglich  den  Charakter 
einer  durch  Blutbeimischung  braunroth  gefärbten  Emulsion  haben  kön- 
nen, wie  wir  anderswo  hervorgehoben  haben. 

Das  erste  Stadium  der  acuten  Osteomyelitis  besteht  in  einer 
entzündlichen  Infiltration  des  Marks  sei  es  mit  Eiter,  sei  es  mit 
einer  durch  Blutbeimischung  stark  hämorrhagisch  verfärbten,  gelegent- 
lich fast  ganz  aus  Coccen,  ohne  ausgebildete  Eiterkörperchen ,  be- 
stehenden emulsionsartigen  Flüssigkeit.  Die  Blutbeimischung  ist 
einerseits  für  das  frühe  Stadium  und  andererseits  für  die  Schwere 
des  Falles  charakteristisch.  Man  kann  darauf  rechnen,  hier  sub- 
pleurale und  8ubpericardiale  Ekchymosen,  Blutbeimischung  zu  den 
trüben  Ergüssen  in  die  serösen  Höhlen,  auch  Milzschwellung  zu 
finden. 

Die  eiterige  Infiltration  des  Marks  schreitet  dann  fort  nach  dem 
Periost  und  zwar  geschieht  dies  nach  den  Beobachtungen  in  den 
frühesten  Stadien  vorzüglich  in  der  Epiphysenlinie.  Nach  Volk- 
mann geschieht  die  Fortleitung  auch  durch  längere  Kanäle.  Wahr- 
scheinlich kommt  auch  eine  directe  Fortleitung  durch  die  Haversi- 
schen  Kanälchen  der  anliegenden  Gorticalis  vor.  Das  Periost  wird 
in  seinen  inneren  Schichten  eitrig  infiltrirt  und  endlich  bei  fortschrei- 
tender Eiterung,  in  einzelnen  Fällen  hauptsächlich  durch  begleitende 
Blutergüsse  abgehoben. 

Diese  Ablösung  des  Periostes  kann  in  ganzer  Ausdehnung  der 
Diaphyse  geschehen  und  nur  an  der  Epiphyse  gegen  den  Ansatz  der 
Gelenkkapsel  zu  haftet  dasselbe  fest,  ebenso  an  den  Ansätzen  von 
Sehnen  und  Fascien  z.  B.  an  der  Linea  aspera  des  Femur.  In  der 
Regel  kann  man  annehmen,  dass  die  Ablösung  des  Periosts  ziem- 
lich genau  die  Grenze  der  entsprechenden  Veränderungen  im  Kno- 
chenmark angibt,  so  dass  die  obere  Grenze  eines  subperiostalen 
Abscesses  auch  den  letzten  Eiterherd  nach  oben  hin  im  Marke  an- 
gibt. In  anderen  Fällen  bleibt  an  einzelnen  Stellen  —  gemäss  der  un- 
gleichmässigen  Erkrankung  des  Marks  —  das  Periost,  wenn  es  auch 
sulzig  verdickt  ist,  doch  an  der  Corticalis  haften.  In  frühen  Stadien 
lässt  sich  dasselbe  leicht  ablösen  mit  stumpfen  Instrumenten  von 
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der  glatten  Oberfläche  des  Knochens.  Endlich  kommt  es  bei  be- 
schränkter Osteomyelitis  vor,  dass  das  Periost  in  geringem  Umfang 
infiltrirt  and  alsbald  durchbrochen  wird. 

Diese  Ulceration  des  Periosts  ist  ein  weiterer  Fortschritt  in  der 
Ausbreitung  der  Entzündung  und  die  Entzündungsproducte  gelangen 
dadurch  zunächst  in  das  parostale  Bindegewebe.  So  kann  man, 
wie  öfter  bei  chronischem  Verlauf,  nach  der  Incision  des  tiefen  Eiter- 
herdes den  Knochen  von  einer  dünnen  Schicht  blauroth  injicirten 
glatten  Periosts  Übertogen  finden,  welches  vom  Eiter  umspült  ist. 
Wird  aber  das  Periost  zuerst  in  grösserer  Ausdehnung  abgehoben, 
dann  verwachsen  die  parostalen  Bindegewebslagen  soweit  mit  dessen 
Aussenfläche,  dass  bei  der  Perforation  der  überliegende  Muskel 
nur  in  circumscripter  Weise  der  Vereiterung  anheimfällt  und  dadurch 
die  Perforation  das  Unterhaut-  und  Unterfascienbindegewebe  erreicht 
und  hier  erst  die  Entzündungsproducte  wieder  in  unbeschränkter  Weise 
das  Bindegewebe  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Eine  fernere  Ausbreitung  nimmt  die  eitrige  Infiltration  des  Marks 
nach  der  Epiphyse  hin  und  damit  aufs  Gelenk.  Zunächst  kommt  der 
Epiphysenknorpel  an  die  Reihe  und  zwar  wird  derselbe  anfänglich 
auch  wie  das  Mark  nicht  in  toto  zerstört,  sondern  nur  an  einzelnen 
Stellen.  Hauptsächlich  früh  kommt  dessen  Affection  immerhin  an 
der  Oberfläche  zu  Stande,  so  dass  man  an  der  Grenze  von  Dia- 
und  Epiphyse  am  frühesten  schon  einen  Tropfen  Eiter  entleeren 
kann  und  die  beginnende  Epiphyseolysis  wahrnimmt. 

Die  Epiphyse  selber  erkrankt  in  ähnlicher  unregelmässiger  Weise 
wie  das  Mark  der  Diaphyse,  wie  Fig.  1  sehr  hübsch  illustrirt.  Man 
sieht  da  die  eitrige  Infiltration  eine  unregelmässige  gelbweisse 
Sprenkelung  bildend,  welche  bis  an  die  .Gelenkoberfläche  heran- 
reicht. Sobald  letzteres  der  Fall  ist,  so  beginnt  auch  die  Zerstörung 
des  Knorpels.  Derselbe  ist  missfarbig,  von  schlaffer  Gonsistenz,  an 
den  Rändern  verdünnt  oder  bereits  ganz  zu  Grunde  gegangen.  Zu 
dieser  Zeit  ist  die  Gelenkhöhle  auch  Sitz  eines  an  Eiterbeimischung 
mehr  oder  weniger  reichen  trüb- serösen  Ergusses.  Der  Gelenker- 
guss  kommt  durch  einfache  Fortpflanzung  der  Eiterung  im  Knochen 
bis  zur  Gelenkfläche  desselben  zu  Stande  und  wird  auch  der  Knor- 
pel eitrig  infiltrirt  und  schliesslich  ulcerirt  und  aufgelöst. 

Die  Angabe  über  das  häufige  Vorkommen  eines  rein  serösen 
Ergusses  können  wir  ganz  und  gar  nicht  bestätigen  und  beruhen 
dieselben  wohl  zum  Theil  darauf,  dass  auf  die  Natur  des  Gelenk- 
ergusses blos  aus  den  klinischen  Erscheinungen  und  dem  Verl  au 
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ein  Schlags  gemacht  wurde  oder  dass  eine  Punction  des  Ergusses 
erst  später  vorgenommen  wurde,  resp.  wo  es  sich  um  subacute  Fälle 
und  Stadien  der  Krankheit  handelte. 

Sobald  der  Knorpel  nicht  in  ausgedehnter  Weise  zu  Grunde 
geht,  was  der  Fall  ist,  wenn  die  eitrige  Infiltration  der  Spongiosa 
nur  an  circumscripter  Stelle  die  Knochenoberfläche  erreicht,  kann 
eine  Restitutio  ad  integrum  stattfinden;  es  kommt  dann  zu  der  nach 
Volk  mann  sogenannten  blos  katarrhalischen  Eiterung. 

Die  Fortleitung  der  Eiterung  auf  die  Kapsel  vom  Periost  aus 
kommt  ungleich  seltener  zu  Stande,  da  selbst  bei  ausgedehntester 
Eiterung  unter  dem  Periost  und  Lösung  der  Epiphyse  das  Gelenk 
noch  frei  bleiben  kann:  die  Kapsel  adhärirt  der  Oberfläche  der 
Epiphyse  sehr  fest  und  wird  nicht  so  leicht  abgehoben.  Es  ist  ein 
mit  vollem  Recht  hervorgehobener  Unterschied  der  Osteomyelitis 
von  der  Periostitis,  dass  bei  letzterer  eine  Gelenkaffection  in  der 
Regel  fehlt  und  eine  Gelenkeiterung  nur  ganz  ausnahmsweise  vor- 
kommt 

Wir  heben  deshalb  auch  hier  als  eine  wichtige  Thatsache  her- 
vor, dass  sowie  am  Periost  die  Art  und  Ausdehnung  der  periostalen 
Eiterung  und  Periostablösung  einen  genauen  Maassstab  für  die  Aus- 
dehnung der  eitrigen  Infiltration  im  Knochenmark  abgibt,  so  auch 
die  Gelenkaffection  als  ein  Beweis  des  Fortschreitens  der  Eiterung 
im  Mark  bis  in  die  Epiphyse  aufgefasst  werden  muss  und  auch  hier 
die  Intensität  der  Gelenkerkrankung  ein  Maass  abgibt  fttr  die  Aus- 
dehnung in  welcher  die  Epiphyse  nach  der  Gelenkfläche  zu  mit- 
erkrankt ist.  Zieht  sich  die  Krankheit  in  die  Länge,  d.  h.  ist  das 
erste  Stadium  der  acuten  progressiven  eitrigen  Infiltration  des 
Knochenmarks  und  der  anstossenden  Gewebe  tiberstanden,  so  be- 
ginnen nun  die  Wirkungen  dieser  Infiltrationen  auf  die  ergriffenen 
Partien  einerseits  und  die  unmittelbar  anstossenden  gesunden  Gewebe 
andrerseits  sich  geltend  zu  machen.  Die  ersteren  Einwirkungen  be- 
stehen in  der  Bildung  eigentlicher  Abscesse,  soweit  das  Gewebe 
verdrängt  oder  zerstört  ist  und  in  der  Bildung  von  Sequestern.  In 
den  anstossenden  Geweben  dagegen  wo  es  zu  keiner  Eiterung  ge- 
kommen ist,  bilden  sich  Granulationen  und  aus  diesen  neuer  Knochen, 
soweit  sie  dem  Periost  angehören. 

Der  Durchschnitt  durch  einen  6  Wochen  nach  Beginn  exstir- 
pirten  Knochen  ergibt  demnach  folgendes  Bild :  Auch  hier  wechseln 
gelb-eitrige  Partien  des  Marks  mit  hochrothen  oder  dirakelrothen 
Stellen  ab,  aber  jene  stellen  eigentliche  Abscessherde  dar  von  homo- 
genem Durchschnitt,  schwefelgelber  Farbe  und  mit  einer  „pyogenen* 
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Membran  anggekleidet  Fig.  2  stellt  einen  solchen  Fall  dar,  wo 
zahlreiche  Abscesse  des  Markes  von  Wechselnder  Gestalt  und  Grösse 
einander  bis  in  die  Epiphysenlinie  folgend  eine  Kette  bilden.  In 
den  Enden  der  Diaphyse  und  der  Spongiosa  der  Epiphyse  bleibt  es 
bei  eitriger  Infiltration,  ohne  dass  immer  oircumscripte  Abscesse  zu 
Stande  kommen,  aber  doch  sind  auch  hier  die  Herde  von  viel 
morscherer  Consistenz,  die  Knochenbälkchen  zum  Theil  in  ihrem 
Bereich  zu  Grunde  gegangen,  während  sie  im  ersten  Stadium  von 
fast  normal  fester  Consistenz  sind.  Sie  bestehen  im  Gegensatz  zu 
den  eigentlichen  Abscessen,  welche  aus  Eiter  und  fibrinöser  Aus- 
kleidung gebildet  sind,  aus  eitrig  infiltrirten  und  eitrig  zerfallenden 
schlaffen  Granulationen. 

Charakteristisch  für  dieses  Stadium  ist  ferner  die  schärfere  Aus- 
bildung und  Abgrenzung  nekrotischer  Partien  der  Gorticalis.  Die- 
selben charakterisiren  sich  durch  ihre  schmutzig  gelbe  Farbe  gegen- 
über der  mit  feinen  Längsstrichen  injicirten  übrigen  Corticalis  und 
gegenüber  der  hochrotfaen  Farbe  neugebildeter,  aufgelagerter  Knochen- 
substanz. Wo  das  Mark  in  ganzer  Dicke  in  Vereiterung  überge- 
gangen und  das  Periost  abgehoben  ist,  betrifft  die  Nekrose  die  ganze 
Dicke.  Dabei  kann  die  nekrotische  Corticalis  nach  oben  oder  unten 
noch  ohne  eine  deutliche  Demarcation  in  den  gut  vascularisirten 
Knochen  übergehen,  oder  sie  endigt,  vollständig  getrennt,  nach  dem 
gesunden  Knochen  zu,  in  den  sie  bei  Neubildungen  auf  der  Aussen- 
fläche,  wie  ein  abgeschärftes  Rohr  eingeschachtelt  erscheinen  kann. 
Noch  ein  Umstand  ist  bezeichnend  für  die  Nekrose  einer  Corticalis 
auf  dem  Durchschnitt,  vorausgesetzt  dass  sie  die  ganze  Dicke  der- 
selben betrifft,  nämlich  das  Fehlen  jeder  periostalen  Auflagerung. 
Wo  blos  umschriebene  Abscesse  des  Marks  an  die  Corticalis  stossen, 
ohne  dass  äusserlich  das  Periost  abgehoben  ist,  finden  sich  —  und 
dies  ist  kein  seltenes  Vorkommen  —  umschriebene  centrale  Sequester, 
blos  die  Markböhle  berührend.  Wie  lange  solche  Sequester  die  Hei- 
lung aufhalten  werden,  liegt  auf  der  Hand,  obschon  anderseits  gerade 
hier  die  Verhältnisse  besonders  günstig  sind  für  die  Zerstörung  der- 
selben durch  wucherndes  Granulationsgewebe  des  Marks,  da  diesel- 
ben nicht  ausweichen  können. 

Der  Epiphysenknorpel  erscheint  durch  weiche  Granulationsherde 
unterbrochen  oder  ist  bei  diffuser  Erkrankung  vollständig  zerstört 
und  die  anstoßende  Spongiosa  der  Epiphyse,  falls  diese  nicht  aus- 
gedehnt mit  erkrankt  ist,  zeigt  eine  ziemlich  glatte,  mit  muldenartigen 
Vertiefungen  versehene  Oberfläche,  auf  dem  Durchschnitt  eine  wellen- 
förmige Linie  bildend.  Wo  die  Epiphyse  miterkrankt  ist,  fehlt  diese 
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regelmässige  Begrenzung.  Je  nachdem  die  Markeiterang  mehr  oder 
weniger  bis  zur  Gelenkfläche  vorgedrungen  ist,  verhält  sich  der 
Knorpel  verschieden.  Wo  Jenes  in  ausgedehntem  Maass  der  Fall 
ist,  ist  der  Knorpel  ganz  verschwunden,  die  von  Eiter  bespülte 
Knochenoberfläche  in  grosser  Ausdehnung  rauh  und  zwar  öfter  so, 
dass  die  rauhe  Oberfläche  stark  injicirt,  geröthet,  mit  einer  dünnen 
Schicht  schlaffer  Granulationen  unregelmässig  bedeckt  ist,  während 
sich  aus  diesen  eine  gelbliche  Insel  erhebt  mit  glatter  Oberfläche, 
wo  die  oberflächlichste  subchondrale  Corticalschicht  noch  erbalten 
ist,  zwar  nekrotisch,  aber  noch  nicht  aus  dem  Zusammenhange  mit 
der  Unterlage  gelöst. 

Wo  die  Markaffection  nicht  so  ausgedehnt  gegen  die  Gelenk- 
fläche fortgeschritten  ist,  kann  auch  nach  6  Wochen  ausser  der  Fül- 
lung des  Gelenkes  mit  Eiter  die  Veränderung  der  Wandungen  sich 
beschränken  auf  Injection  der  Synovialis,  oberflächliche  Verfärbung 
und  Ulceration  des  Knorpels,  so  dass  zumeist  am  Bande,  aber  auch 
gegen  die  mittleren  Partien  zu,  so  weit  nicht  die  gegenseitige  Be- 
rührung der  Knorpelflächen  einen  Schutz  gegen  die  Einwirkung  des 
Gelenkeiters  bietet,  der  Knorpel  unregelmässige  Defeete  und  am 
Rande  eine  ziemlich  gleichmässige  Zuschärfung  zeigt 

Endlich  kommen  auch  schon  nach  5  und  6  Wochen,  und  von  da  ab 
in  um  so  überwiegenderem  Maasse,  je  später  die  Untersuchung  nach 
Beginn  der  Affection  gemacht  werden  kann,  reparative  Vor- 
gänge in  Betracht,  welche  für  das  Periost  die  Hauptrolle  spielen. 

An  den  nicht  eitrig  infiltrirten  Stellen  des  Markes  findet  man 
an  Stelle  der  bläulich  rothen  Injection  einen  homogenen,  braunrothen 
Durchschnitt  von  derberer  Consistenz,  ein  in  Granulationswucherung 
befindliches  Markgewebe,  durch  ältere  Ekchymosen  oft  unregelmässig 
gesprenkelt.  Dieselben  Wucherungen,  stellenweise  in  secundärem 
eiterigen  Zerfall,  finden  wir,  wie  bereits  angedeutet,  wieder  in  der 
Epiphysenlinie  und  auf  der  Gelenkfläche  des  Knochens,  wenn  der 
Knorpel  abgehoben  ist  oder  zerstört.  Auch  die  Synovialis  zeigt  in 
solchem  Falle  eine  entsprechende  Verdickung  und  bläulich  -rothe 
Färbung.  Sie  steht  mit  den  Markgranulationen  am  Rande  der  Gelenk- 
fläche in  Verbindung  und  überzieht  als  gefässreiche,  pannöse  Binde- 
gewebsmembran  die  Randpartien  des  verdünnten  Knorpels. 

In  sehr  ausgesprochener  Weise  finden  sich  die  reparativen  Vor- 
gänge schon  nach  Ablauf  des  ersten  Monates  am  Periost  vor. 

So  weit  das  Periost  abgehoben  ist,  ist  dasselbe  auf  der  Innen- 
fläche zunächst  nur  als  ein  dünner  Ueberzug  der  umgebenden  Mus- 
culatur  kenntlich,  der  aus  eitrig  zerfallenden,  erweichten  Granulatio- 
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nen  besteht,  aber  unter  diesem  Ueberzug  finden  sich  schon  zahlreiche 
Knochenwucherungen  in  Form  kleiner  Plättehen,  welche  der  Muscu- 
latur  aufliegen.; 

An  den  Stellen  wo  das  Periost  nicht  durch  Eiterung  abgehoben 
ist,  findet  sich  eine  Auflagerung  neugebildeten  Knochens  auf  der 
Corticalis  schon  sehr  früh  in  ergiebiger  Weise.  Das  Periost  lägst 
sich  an  diesen  Stellen  zwar  auch  ohne  grosse  Schwierigkeit  loslösen, 
aber  an  der  unregelmässigen  Aussenfläche,  namentlich  in  den  längs- 
gestellten Vertiefungen  der  Auflagerung  bleiben  sehnige  Bindege- 
websfetzen  hängen.  Die  Oberfläche  erscheint  warzig  drusig,  schön 
hochroth.  Der  Durchschnitt  zeigt,  dass  die  oberflächliche  unregel- 
mässige Schicht  poröser  ist,  als  die  übrige  Corticalis,  ohne  dass  man 
deswegen  nun  diese  poröse  Schicht  als  neugebildet  anzusprechen  das 
Recht  hätte.  Die  unterliegende  Corticalis  zeigt  einen  starken  Gefäss- 
reichthum  in  Form  feiner  Längsstreifen  und  Stricbelchen.  Der  neu- 
gebildete Periostknochen  haftet  von  vornherein  fester  an  der  Corti- 
calis des  alten  Knochens  als  am  Periost,  so  dass  man  bei  der  Aus- 
lösung des  alten  Knochens  leicht  die  neugebildeten  Schiebten  mit 
entfernt,  wenn  man  dies  nicht  sehr  sorgfältig  vermeidet. 

Da  wo  die  Corticalis  missfarbig,  schmutzig,  gelblich,  ohne  Ge- 
fässinjeotion  sich  darstellt,  also  nekrotisch  ist,  da  finden  sich  keine 
Auflagerungen  auf  derselben.  Wo  das  Periost  auf  der  Oberfläche 
dieses  Knochens  nicht,  oder  nicht  mehr  durch  Eiterung  abgehoben 
ist,  da  hat  die  Wucherung  desselben  nur  die  Wirkung,  dass  der 
Knochen  von  der  Oberfläche  her  aufgezehrt  wird,  so  dass  die  äusserste 
glatte  Schicht  der  Corticalis  nur  noch  in  Form  von  grösseren  oder 
kleineren  Inseln  mit  unregelmässigen  Rändern  stehen  bleibt,  während 
die  anstossenden  Flächen  rauh,  durch  Granulationen  angefressen 
und  porotisch  erscheinen. 

Wir  können  drei  Stadien  der  Entwicklung  und  des  Verlaufes 
der  acuten  Osteomyelitis  vom  Standpunkte  des  pathologischen  Ana- 
tomen unterscheiden: 

1.  Das  Stadium  der  eitrigen  Infiltration,  zunächst  mit 
Bildung  einzelner  Herde  im  Mark,  Ausbreitung  von  hier  aus  und 
diffuser  Erkrankung  der  anliegenden  Weich theile,  zunächst  des  Pe- 
riostes und  der  Synovialis. 

2.  Das  Stadium  der  Sequestrirung,  d.  h.  der  Abkapselung 
der  Abscesse  und  der  Bildung  von  Sequestern. 

3.  Das  Stadium  reparationis. 

Es  ist  Regel,  dass  diese  drei  Stadien  durchlaufen  werden  und 
dass  schliesslich  der  Verlauf  und  das  pathologisch-anatomische  Bild 
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der  Nekrose  zu  Stande  kommt,  welches  den  klassischen  Beschrei- 
bangen  in  den  Handbüchern  eines  Billroth  und  Volk  mann  zu 
Grunde  liegt.  Das  wuchernde  Periost  bildet  die  Todtenlade  mit 
ihren  Kloaken  da,  wo  Perforationen  und  Ulcerationen  desselben  statt- 
gefunden hatten.  In  dieser  Todtenlade  liegt  der  Sequester,  welcher 
je  nach  Ausdehnung  und  Sitz  der  acuten  Osteomyelitis  einer  ganzen 
Diapbyse  entsprechen  kann,  blos  eine  Epiphyse  betrifft,  oder  irgend 
einen  Theil  der  Diapbyse  von  den  kleinsten  bis  zu  den  grttssten 
Stücken.  Wenn  man  nach  Monaten  oder  Jahren  die  Lade  aufmeisselt 
und  den  Sequester  entfernt,  so  findet  sich  derselbe,  je  nachdem  er 
von  den  Granulationen,  welche  die  Innenfläche  des  Periostes  aus- 
kleiden, mehr  oder  weniger  enge  umschlossen  war,  von  glatter  oder 
unregelmäßig  rauher  Oberfläche  mit  den  bekannten  zackigen  Enden. 
Am  häufigsten  sind  es  Sequester  der  äusseren  Corticalschicht,  welche 
als  Ueberbleibsel  der  acuten  Osteomyelitis,  resp.  deren  Folgezustän- 
den, der  Periostitis  per si stiren.  Viel  seltener  ist  der  Befund  cen- 
traler Sequester.  Wir  haben  solche  gefunden  bei  Totalexcision :  die 
Sequester  stiessen  an  eitrig  infiltrirte  Markpartien  an  und  nahmen 
nur  einen  Theil  der  Dicke  der  Corticalis  ein,  deren  äussere  Schich- 
ten nicht  nekrotisch,  sondern  von  aufgelagertem  Periostknocben  be- 
deckt waren.  Mit  diesem  Verhalten  stimmt  denn  auch  der  klinische 
Verlauf,  welcher  zeigt,  warum  man  relativ  selten  die  centralen  Seque- 
ster direct  nachweist.  Es  verrathen  sich  dieselben  eben  nur  durch 
eine  Periostose,  eine  Auftreibung  der  Corticalis  an  der  betreffenden 
Stelle,  welche  anhaltend  oder  zeitweise  empfindlich  wird,  auch  zu 
acuter  Periostitis,  Bildung  eines  Abscesses  Anlass  gibt,  der  sich  aber 
wieder  schliessen  kann,  ohne  dass  ein  Sequester  extrahirt  worden 
wäre.    Später  wiederholt  sich  der  gleiche  Vorgang. 

Viel  häufiger  als  an  der  Corticalis  der  Diapbyse  finden  sich 
centrale  Sequester  an  den  Enden  der  Knochen  in  der  Spongiosa  und 
in  den  Epiphysen.  Wir  haben  für  dieses  Vorkommen  in  unserer 
Arbeit  über  chronische  Osteomyelitis  *)  Belege  beigebracht.  Es  haben 
diese  Sequester  namentlich  eine  grosse  Bedeutung  fttr  die  Prognose 
der  chronischen  Gelenkentzündungen,  welche  ebenfalls  nach  acuten 
Osteomyeliten  zurückbleiben  können,  in  Form  von  fungösen  und 
chronisch -eitrigen  Synoviten.  Endlich  kommt  eine  seltenere  Form 
vor  von  Bildung  spongiöser  Sequester  durch  Absterben  neugebildeter 
Knochensubstanz  des  Periostes  und  des  Marks.  Wir  haben  bei  einem 
Kranken  nach  7  Jahren  einen  solchen  spongiösen  Sequester  aus  dem 
unteren  Ende  der  Tibia  entfernt 

1)  Yolkmann's  klinische  Vorträge:  Ueber  chronische  Osteomyelitis  etc. 
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Die  Sequester  der  Spongiosa  sind  entweder  fest  oder  durch  ein- 
gewachsene Granulationen  erweicht ,  so  dass  sie  sich  zusammen- 
drucken lassen.  Sie  liegen  in  einem  Bette  fungöser,  mehr  oder  we- 
niger eitrig  zerfallener  Granulationen.  Oder  aber  es  findet  sich  die 
angrenzende  Spongiosa  sklerotisch  verdickt,  so  dass  die  Operation 
Schwierigkeiten  findet.  Dies  ist  auch  bei  corticälen  Sequestern  die 
Regel,  dass  soweit  dieselben  an  die  Markhöhle  angrenzen,  das  Mark- 
gewebe durch  sklerotisches  Knochengewebe  ersetzt  ist.  In  exqui- 
siter Weise  wird  der  letzte  Fall  illustrirt  durch  Taf.  XI.  XII,  welche 
die  Verbältnisse  des  Femur  und  Kniegelenks  nach  32  Jahren  dar- 
stellt. Das  Präparat  wurde  durch  Ablatio  gewonnen.  Eine  Behand- 
lung hatte  nicht  stattgefunden. 

Es  findet  sich  im  unteren  Ende  des  linken  Femur  eine  Hohle 
von  8,5/4,5  Cm.  Durchmesser.  Dieselbe  ist  ausgefüllt  von  käsigen, 
graugelben  Massen,  in  welchen  eine  grosse  Zahl  zum  Theil  ganz 
kleiner,  zum  Theil  3,5/2,5  Cm.  grosser  Sequester  von  graugrüner 
Farbe*  sehr  unregelmässiger  Form  und  spongiösem  Bau  locker  ein- 
gebettet sind. 

Ein  Dritttheil  der  Höhle  ist  ausgefüllt  von  einer  vollständig  fest- 
sitzenden Carito  -  nekrotischen  grau  -  schwarzgrünen  Knochenmasse. 
Dieselbe  sendet  durch  eine  Fistel  nach  innen  oben  einen  zapfen- 
förmigen  Fortsatz  bis  in  das  Niveau  der  Haut  Die  Verbindung  mit 
der  Schale  ist  durch  feste  Knochensäulen  hergestellt.  Die  Hohle  ist 
ausgefüllt  von  einer  schleimhautähnlichen,  grauröthlichen ,  durch 
wechselnde  Oefässinjection  scheckigen  Membran,  welche  sich  in  einer 
weichen  und  dicken  oberflächlichen  Schicht  und  einer  tieferen,  stär- 
ker  adhärenten  von  der  Knochenschale  abheben  lässt  Die  Mem- 
bran setzt  sich  durch  grosse  Kloaken  continuirlich  bis  in  die  Fistel- 
öffnungen der  Haut  fort. 

Die  Knochenschale,  welche  die  Höhle  umgibt,  ist  nach  oben 
gebildet  durch  das  3  Cm.  dick,  völlig  homogen  sklerosirte  Knochen- 
gewebe des  Femur.  Noch  etwa  9  Cm.  aufwärts  setzt  sich  die  VeV- 
dickung  der  Corticalis  fort  und  hier  findet  sich  an  Stelle  des  Marks 
ein  gefässreiches,  leicht  sklerosirtes,  spongiöses  Gewebe.  Nach  der 
anderen  Seite  hin  umgibt  eine  durch  theil  weise  sehr  grosse  Kloaken 
unterbrochene  1  Cm.  dicke  Knochenschale  die  Höhle.  Die  Schale 
reicht  rings  bis  auf  den  oberen  Umfang  der  Tibia  als  ein  hohler  Cy- 
linder  und  ist  mit  jener  durch  knöcherne  Ankylose  verschmolzen. 
Die  obere  Tibiafläche  ist  unregelmässig  defect,  von  der  Schleimhaut 
ähnlichen  Membran  der  Höhle  überzogen.  Von  Knorpel  oder  Ge- 
lenkresten ist  keine  Spur  übrig.    Der  Durchschnitt  der  Patella  und 
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des  oberen  Tibiaendes  in  der  Höhe  von  5  Cm.  zeigen  ein  homo- 
genes gelbes  Fettmark  in  dem  nicht  erweichten  spongiösen  Gewebe. 
Nur  vereinzelt  sind  röthliche  Erweichungsherde  eingelagert  Das 
Mark  der  Tibiadiaphyse  hat  den  Charakter,  des  rothen  fötalen  Marks. 
Die  Patella  ist  mit  der  Vorderfläche  der  Knochenschale  knöchern 
verschmolzen.  Die  Muskeln  der  Umgebung  sind  fettig,  fibrös  ent- 
artet, das  Bindegewebe  bildet  von  reichlichem  Fett  durchsetzte  zu- 
sammenhängende Schwarten. 

Der  Befund  einer  Höhle  mit  fungösen  oder  eitrig  zer- 
fallenden Granulationen,  welche  in  verschiedener  Weise  kleine 
und  grössere  Sequester  eingebettet  enthalten,  während  die  Umgebung 
eine  durch  Sklerose  verdichtete  Schale  darstellt,  ist  nicht  gerade 
ein  sehr  seltener  nach  acuter  Osteomyelitis  an  den  Enden  der  Dia- 
physen  und  an  den  Epiphysen  und  spongiösen  Knochen  überhaupt 
In  dem  geschilderten  Falle  ist  es  nur  höchst  auffällig,  dass  eine  so 
lange  Beihe  von  Jahren  hindurch  sich  eine  nekrotische  Partie  za 
erhalten  vermochte,  ohne  dass  auch  nur  eine  vollständige  Ablösung 
vom  gesunden  Knochen  zu  Stande  kam.  Es  ist  nicht  unwahrschein- 
lich, dass  die  nekrotischen  Theile  zum  Theil  neugebildetem  Knochen 
angehörten,  welcher  durch  den  Einfluss  der  Eiterung  und  Zersetzung 
des  Eiters,  wie  bei  der  Phosphornekrose,  seinerseits  wieder  nekro- 
tisch geworden  war,  wie  wir  oben  einen  Fall  geschildert  haben. 

Bei  sehr  langer  Dauer  des  Leidens  kann  in  derartigen  Knochen- 
höhlen schliesslich  gar  nichts  von  einem  Sequester  mehr  Übrig  bleiben, 
sondern  man  findet  —  wie  wir  es  am  Femur  gesehen  haben  —  eine 
grosse  Höhle,  welche  nichts  als  weiche,  eitrig  zerfallende  Granu- 
lationen enthält.  Diese  Fälle  bilden  anatomisch  den  Uebergang  zu 
jenen  anderen,  wo  von  vornherein  keine  Sequesterbildung  und  keine 
Nekrose  zu  Stande  kommt. 

Es  brauchen  nämlich  nicht  nothwendig  alle  Stadien  der  Osteo- 
myelitis bis  zur  Nekrose  durchlaufen  zu  werden,  wenn  ein  chronisches 
Leiden  daraus  hervorgehen  soll.  Es  kann  die  Osteomyelitis  auch 
als  diffuse  Affection  chronisch  werden  und  als  circumscripter  Kno- 
chenabscess.  Diese  Folgezustände  sind  schon  von  Roser  geschil- 
dert worden.  Die  chronische  Ostitis  bietet  sowohl  das  Bild  der 
Osteosklerose  als  der  Osteoporose  vor.  Volkmann  und  nach  ihm 
Schede  haben  Fälle  geschildert,  wo  eine  derartige  Erweichung  des 
Femur  zu  Stande  kam,  dass  dessen  oberes  Ende  durch  den  blossen 
Muskelzug  eine  bogenförmige  Krümmung  erfuhr.  In  einem  Falle 
von  acuter  Osteomyelitis  des  Calcaneus,  wo  nur  der  subperiostale 
und  phlegmonöse  Abscessherd  gespalten  worden  und  die  Affection 


Die  acute  Osteomyelitis.  229 

zunächst  ausgeheilt  war,  traten  bald  die  Erscheinungen  einer  chro- 
nischen Ostitis  mit  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  ohne  Eite- 
rung zu  Tage,  so  dass  nach  V*  Jahren  die  Exstirpation  des  Calca- 
neus  ausgeführt  werden  musste.  Der  Befund  war  der,  dass  auf  dem 
Durchschnitt  des  Knochens  durch  ein  elfenbeinartig  sklerosirtes  Kno- 
chengewebe hindurch  sich  Herde  von  gallertigem,  graulichem  embryo- 
nalen Bindegewebe  hindurchzogen  mit  gelblichen  verfetteten  Eiter- 
herden und  einzelne  Hämorrhagien.  Das  Gelenk  gegen  den  Talus 
war  durch  Synostose  völlig  verwachsen. 

Hier  waren  die  Eiterherde  in  der  Spongiosa  des  so  gut  ernährten 
Calcaneus  zu  klein,  um  eine  Nekrose  des  Knochengewebes  in  an- 
derer als  der  sogenannten  moleculären  Form  herbeizuführen  und  es 
wurden  deshalb  die  abgestorbenen  Knochenbälkchen  durch  Granu- 
lationswucherung aufgezehrt,  während  das  nicht  eitrig  infiltrirte 
Gewebe  durch  Sklerose  sich  veränderte.  Letztes  war  vielleicht,  da 
dadurch  die  Abscessherde  abgekapselt  wurden,  der  Grund  des  Ueber- 
gangs  in  chronische  Ostitis. 

Anders  war  der  Befund  in  einem  Falle  von  acuter  Osteomyelitis 
femoris.  Die  zahlreichen  Abscesse  am  Oberschenkel  waren  nach 
der  Incision  langsam  ausgeheilt,  ohne  dass  sich  Sequester  abgestossen 
hätten,  aber  nach  einem  Jahr  bildete  sich  wieder  eine  Fistel  unter 
dem  Trochanter  major,  die  jetzt  2  Jahre  lang  geflossen  hat.  Neben 
vollständiger  Ankylose  von  Hüft-  und  Kniegelenk  ergab  hier  die 
Incision  folgenden  Befund:  Die  Weichtheile  über  dem  Trochanter 
sind  bindegewebig  verdickt;  die  Spongiosa  des  Trochanters  erweicht, 
so  dass  der  Meissel  sehr  leicht  eindringt.  Auf  der  Rückfläche  unter 
dem  Trochanter  findet  sich  eine  von  scharfen  unregelmässigen  Kno- 
chenrändern umgebene  Oeffnung  in  der  Corticalis,  für  [den  Finger 
durchgängig.  Der  letztere  gelangt  in  eine  von  zerfliessend  weichen, 
röthlich  gelben  Granulationen  erfüllte  Höhle,  welche  bis  in  den  Tro- 
chanter hinein  jund  abwärts  bis  unter  die  Mitte  der  Diaphyse  hinab- 
reicht Die  Wand  besteht  aus  der  verdünnten,  aber  harten  und  glatten 
Corticalis.  Hier  war  also  eine  granulöse  Myelitis  zurückgeblieben, 
die  Corticalis  nicht  nekrotisch,  aber  durch  Perforation  in  eine  dünne 
Schale  verwandelt. 

Das  Granulationsmark  wurde  ausgelöffelt  und  ausgespült  und 
die  Schale  intact  gelassen.  Bei  der  Entlassung  nach  5  Monaten 
hatte  sich  die  Fistel  noch  nicht  geschlossen,  aber  von  Sequester- 
bildung konnte  nichts  constatirt  werden. 

Eine  letzte  Form  des  Ausganges  acuter  Osteomyelitis  ist  die- 
jenige in  Knochenabscess.    Hier  hat  die  acute  eitrige  Infiltration 
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zu  einer  circumscripten  Zerstörung  des  Gewebes  geführt  and  es  ent- 
steht eine  gut  umschriebene  mit  Eiter  erfüllte  Höhle.  Diese  Abscesse 
kommen  in  den  Epiphysen  oder  im  spongiösen  Gewebe  vor.  Die 
Begrenzung  der  Abscesse  ist  entweder  ein  granulirendes,  oberfläch- 
lich eitrig  zerfallendes  Gewebe,  wie  wir  es  am  unteren  Ende  der 
Tibia  gesehen  haben,  oder  ein  sklerosirter  Knochen,  wie  es  vielfach 
vom  oberen  Ende  der  Tibia  beschrieben  ist.  Im  letzten  Falle  na- 
mentlich findet  sich  auch  in  der  Regel  eine  gleichzeitige  Knochen- 
neubildung und  auf  der  Oberfläche  des  Knochens  eine  daherige  Auf- 
treibung desselben.  Schon  Roser  und  nachher  verschiedene  Autoren 
haben  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  meisten  Knochenabscesse 
sich  auf  acute  Osteomyelitis  zurückführen  lassen. 

Wir  haben  bei  der  Symptomatologie  des  Falles  Win  kl  er  Er- 
wähnung gethan,  welcher  3  Monate  nach  Beginn  einer  acuten  Osteo- 
myelitis femoris  an  eitriger  Pyelo-  Nephritis  zu  Grunde  ging.  Die 
Affection  am  Oberschenkel  war  bis  auf  einen  gewissen  Grad  zurück- 
gegangen, Schwellung  und  Druckempfindlichkeit  war  gering,  zu  einer 
äusseren  Abscedirung  war  es  nicht  gekommen.  Fig.  2  stellt,  wenn  auch 
in  etwas  unvollkommener  Weise,  den. Befund  am  Femur  dar.  Höft- 
und  Kniegelenk  der  betreffenden  Seite  waren  gesund.  Der  Frontal- 
schnitt des  Femur  bietet  eine  dunkelblaurothe  Färbung  des  Diaphy- 
senmarks  bis  in  den  Hals  des  Femur.  Auch  oberhalb  des  unteren 
Epipbysenknorpels  dieselbe  starke  Injection.  In  der  Mitte  der  Dia- 
physe  ist  der  Durchschnitt  homogen,  nur  vereinzelt  finden  sich  in 
dem  rothen  Mark  noch  gelbe  Fettherde. 

Das  untere  Drittel  des  Femurmarks  bis  in  den  Epiphysenknor- 
pel  hinein  ist  von  zahlreichen  Abscessen  von  gelbgrttner  Färbung 
eingenommen,  welche  einen  grau -gelblichen  Inhalt  und  fibrinöse 
speckige  Wandungen  zeigen  oder  auch  einfach  von  einem  dunkel* 
rothen  Saum  umgeben  sind.  Der  grösste  der  Herde  findet  sich  an 
der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels.  Der  mittlere  Theil 
des  Epipbysenknorpels  ist  verschwunden;  an  seiner  Stelle  finden  sich 
drei  kleine  Abscessherde.  Die  periostalen  Auflagerungen  sind  sehr 
gering.  Nur  eine  dünne  Schicht  stärker  roth  gefärbte  Corticalis  auf 
der  Aussenfläche  erweist  sich  als  neugebildeter  Knochen.  Die  Ver- 
dickung, welche  noch  bestand,  kam  wesentlich  auf  Rechnung  des 
verdickten  peri-  und  parostalen  Bindegewebes. 

Diese  Beobachtung  ist  zur  Illustration  der  Verhältnisse  beim 
Knochenabscess  sehr  geeignet,  namentlich  für  den  Gegensatz  der 
sehr  intensiven  Erkrankung  des  Marks  zu  der  relativ  geringfügigen 
Veränderung  seitens  des  Periosts. 
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Therapie  der  acuten  Osteomyelitis. 

Wenn  man  die  Indicatio  yitalis  bei  der  Behandlung  in  dem 
Sinne  in  erste  Linie  stellen  will,  dass  man  sich  vor  jedem  Eingriff 
hütet,  weleher  lebensgefährlich  ist,  so  wird  man  vor  Allem  im  Ge- 
däehtniss  behalten  müssen,  dass  bis  zur  Stunde  viel  mehr  Patien- 
ten mit  acuter  Osteomyelitis  unter  „  correcter "  chirurgischer  Behand- 
lung zu  Grunde  gegangen  sind,  als  bei  Nichtbehandlung.  Um  es 
deutlicher  auszudrücken,  muss  der  Chirurg  bedenken,  dass  die 
Pyämie,  an  welcher  die  Kranken  sterben,  viel  häufiger  eine  secundär 
von  der  Eröffnungswunde  aus  inficirte,  als  eine  „  primäre u  gewesen 
ist  Man  darf  sich  die  Sache  auch  nicht  zu  leicht  machen  mit  der 
Entgegnung,  dass  diese  Bedenken  seit  Einführung  der  antiseptischen 
Wundbehandlung  grundlos  geworden  seien.  Man  darf  bei  den  oft 
colossalen  Eiterherden  in  den  Weichtheilen ,  unter  dem  Periost,  in 
Knochen  und  Gelenken  nicht  ohne  Weiteres  mit  aller  Energie  die 
Asepsis  erzwingen.  Denn  so  übertrieben  uns  einerseits  die  Furcht 
vieler  Gegner  der  Lister'schen  Methode  vor  Carbol Vergiftung  er- 
scheint, so  ganz  ungerechtfertigt  sind  auch  die  Behauptungen  Derer, 
welche  „nie  einen  üblen  Einflussu  von  Gebrauch  des  Carbols  ge- 
sehen haben,  wenn  man  die  Erfahrungen  Anderer  damit  vergleicht, 
die  Carbolvergiftungen  in  optima  forma  beobachtet  haben. 

Um  so  weniger  Grund  aber  hat  man  bei  der  Osteomyelitis  auf 
Antisepsis  blindlings  zu  vertrauen,  als  die  Entfernung  sämmtlicher 
Infectionsherde  und  die  völlige  Desinfection  derselben  gar  zu  oft  nicht 
zu  erreichen  ist.  Wenn  man  auch  den  Abscess  gespalten  hat  ohne 
Scheu  von  einem  Ende  bis  zum  andern  und  die  damit  verbundenen 
Verletzungen  in  Kauf  genommen  bat,  namentlich  die  bei  Muskel- 
trennungen am  Oberschenkel  nichts  weniger  als  unbedeutenden  Blu- 
tungen, so  hat  man  es  einerseits  noch  mit  sehr  unregelmässig  buch- 
tigen Wundhöhlen  zu  thun,  deren  Reinigung  keineswegs  leicht  ist, 
andrerseits  bleibt  der  Herd  im  Knochenmark  uneröffnet  und  der 
Wirkung  der  Antiseptica  unzugänglich.  Eröffnet  man  aber  auch 
diesen  Herd  durch  Trepanation  des  Knochens,  ausgedehnte  Auf- 
meisselung,  so  ist  zunächst  eine  Sicherheit  über  vollständige  Besei- 
tigung der  inficirten  Gewebe  schwer  zu  gewinnen,  da  oft  sprung- 
weise die  Fortleitung  der  Infiltration  und  Abscedirung  geschieht  und 
hinter  blos  hyfterämischem  Mark  neue  Eiterherde  sich  versteckt 
halten;  beseitigt  man  durch  Resection  oder  Excision  den  Knochen 
in  toto,  so  bleibt  stets  noch  in  dem  einen  oder  andern  der  anstossen- 
den  Gelenke  der  Erguss  mit  seinen  Infectionsstoffen  bestehen,  um 
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bald  durch  rapide  Zunahme  der  Entzündung  anzuzeigen,  dass  die 
Desinfection  eine  ungenügende  war.  Geht  man  noch  einen  Schritt 
weiter  und  macht  breite  Eröffnung  oder  Drainage  des  Gelenkes,  so 
hat  man  immerhin  die  secundären  Herde  in  inneren  und  äusseren 
Organen  übrig  gelassen]  bei  den  primär  inficirenden  Formen,  und 
diese  Herde,  auch  wo  sie  keine  intensive  Weiterentwicklung  an 
Ort  und  Stelle  erfahren,  liefern  doch  immer  gewisse  Stoffe  ins  Blut, 
welche  von  sich  aus  wieder  an  Stelle  der  ersten  Erkrankung  die 
Asepsis  beeinträchtigen  können. 

Es  ist  aus  dieser  kurzen  Uebersicht  der  Gefahren  breiter  Er- 
öffnung ersichtlich,  dass  man  sich  bislang  wohl  zu  ausschliesslich 
mit  der  Frage  beschäftigt  hat  nach  der  Entfernung  der  Entzttndungs- 
producte  und  dass  man  wohl  daran  thut,  mit  allen  Mitteln  danach 
zu  streben,  diese  nur  soweit  und  auf  solchem  Wege  anzustreben, 
als  es  ohne  Gefahr  einer  neuen  Infection  geschehen  kann.  Wie  kann 
das  aber  geschehen?  Durch  Anlegung  möglichst  kleiner 
Oeffnungen  resp.  durch  Entleerung  durch  blosse  Func- 
tion. Es  gibt  freilich  noch  einen  anderen  Weg,  den  oben  geschil- 
derten Gefahren  der  breiten  Eröffnungen  aus  dem  Wege  zu  gehen, 
nämlich  den  von  Demme  betretenen  und  empfohlenen  des  exspec- 
tativen  Verhaltens  im  acuten  Stadium.  Das  beigst  nichts  anderes, 
als  zuwarten,  bis  der  Infectionsstoff  sich  an  den  im  Organismus 
gegebenen  Widerständen,  an  der  desinficirenden  Eigenschaft  des 
Blutes  und  der  Gewebe  spontan  erschöpft  bat.  Es  kündigt  sich 
diese  „Erschöpfung0  in  dem  geschilderten  Sinne  (man  wolle  den 
Ausdruck  zu  gute  halten)  an  dadurch,  dass  die  Symptome  progressi- 
ver Entzündung  örtlich  verschwinden  und  namentlich  die  Temperatur 
in  der  Weise  abfällt,  dass  sie  einen  hektischen  Typus  annimmt,  in 
einzelnen  Fällen  auch  mit  Abfall  der  Abendtemperatur.  Dies  kommt 
nun  allerdings  vor  bei  rein  exspectativem  Verhalten,  wie  wir  selbst 
genau  beobachtet  haben;  allein  es  ist  keinem  Zweifel  unterworfen, 
dass  es  nur  bei  den  leichteren  Fällen  geschieht  und  dass  man  mit 
Demme's  Maximen  die  schweren  Fälle  einfach  preisgibt.  Wenn 
man  bei  diesen  letzteren  darauf  beharrt,  sich  eines  Eingriffes  zu  ent- 
halten, so  wird  ein  Theil  der  Patienten  acut  zu  Grunde  gehen ,  ein 
anderer  Theil  erst  nach  spontanem  Aufbruch  momentan  in  ein 
subacutes  oder  chronisches  Stadium  eintreten.  Im  Gefühl  dieser 
Möglichkeiten  gibt  denn  auch  schon  Demme  dift  Indication  der 
Punction  im  frühen  Stadium  zu,  hat  aber  selber  keinen  Gebrauch 
davon  gemacht.  Wir  sind  weit  entfernt,  den  »energischen  Jodbe- 
pinselungentt,  welche  Demme  angewandt  hat,  jeden  Wertb  abza- 
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sprechen,  da  sie  ausser  der  localen  auch  eine  allgemein  desinfici- 
rende  Wirkung  durch  Resorption  ausüben  können  —  bekanntlich 
rühmt  auch  Billroth  dieselben  sehr  — ;  aber  gerade  für  schwere 
Fälle  ist  die  Wirkung  derselben  durchaus  ungenügend. 

Die  Entzündungsproducte  sollen  möglichst  früh  durch 
Punction  oder  durch  kleine  Incisionen  entfernt  werden. 
Die  Functionen  haben  den  Vortheil,  dass  man  sich  unabhängig  macht 
von  antiseptischen  Verbänden  und  Verbänden  überhaupt.  Daher  ist  es 
bei  grösseren  Abscessherden  besser,  im  Stadium  der  grössten  Gefahr 
wiederholte  Functionen  auszuführen,  statt  durch  Incisionen  sich  neuen 
Schädlichkeiten  auszusetzen  da  jeder  Fehler  des  antiseptischen  Ver- 
bandes sich  sofort  durch  die  schwerste  Infection  und  Sepsis  rächen 
kann.  Und  was  es  in  Privatpraxis  für  Schwierigkeiten  hat,  fehler- 
lose antiseptische  Verbände  während  längerer  Zeit  consequent  durch- 
zuführen, davon  haben  wir  uns  schon  zu  oft  überzeugt. 

Wo  noch  keine  grösseren  Eiterherde  nachweislich  sind,  da  ist 
natürlich  mit  der  Punction  nichts  auszurichten.  Klose  hat  nun 
schon  darauf  aufmerksam  gemacht  und  wir  haben  (s.  Fall  Meister) 
Belege  dafür  beigebracht,  wie  man  durch  frühe  kleine  Incisionen  in 
der  Epiphysenlinie  vortreffliche  Erfolge  erzielen  kann,  auch  wo  nur 
wenige  Tropfen  Eiter  aus  dem  Knochen  herausdringen.  Allein  das 
gleich  zu  erwähnende  Verfahren  welches  wir  vorschlagen,  macht 
die  Entleerung  der  Entzündungsproducte  in  diesen  frühen  Stadien 
überflüssig.  Mit  der  blossen  Entleerung  ist  es  nämlich  in  vielen 
Fällen  nicht  gethan.  In  einer  guten  Zahl  von  Fällen  freilich  genügt 
die  einmalige  gehörige  Entleerung  bei  gleichzeitiger  Sorge  für  Ver- 
hütung eines  Zutritts  neuer  Infectionsstoffe  in  die  Wunde,  da  der 
ursprüngliche  Infectionsstoff,  wie  wir  an  anderer  Stelle  nachgewiesen 
haben,  sich  meistens  bald  erschöpft,  seine  Wirksamkeit  einbüsst  und 
keinen  Ersatz  durch  neue  Zufuhr  von  der  ursprünglichen  Quelle  her 
erhält.  Aber  immer  ist  dies  nicht  der  Fall,  zumal  in  den  schweren 
Fällen  typbösen  Charakters  und  in  solchen  Fällen  läset  natürlich 
auch  die  Wiederansammlung  des  Eiters  nicht  auf  sich  warten. 

Es  muss  daher,  wenn  einmal  die  infectiöse  Natur  der  acut- 
eitrigen  Entzündung  überhaupt  und  der  acuten  Osteomyelitis  speciell 
anerkannt  ist,  mit  der  desinficirenden  Behandlung  ganzer  Ernst  ge- 
macht werden.  Damit  meinen  wir,  dass  man  sich  nicht  einfach 
damit  begnügen  darf,  den  ganzen  antiseptiscben  Apparat  bei  der 
Besorgung  einer  Entleerung  der  Entzündungsproducte  in  Anwendung 
zubringen,  sondern  es  muss  die  Desinfection  vorangestellt 
werden. 
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Es  ist  nöthig,  hier  gleich  einem  Einwände  derjenigen  Chirurgen 
zu  begegnen,  welche  seit  Einführung  der  Antisepsis  auch  bei  der 
Osteomyelitis  ganz  andere  Resultate  erzielt  haben  als  früher.  Es 
wird  ja  ohne  Weiteres  zugegeben,  dass  die  streng  antiseptische  Be- 
handlung der  Incisionswunden  in  all  denjenigen  Fällen  ausreicht 
zur  Erzielung  eines  günstigen  Verlaufs,  wo  der  üble  Ausgang  durch 
secundäre  Pyämie  oder  Infection  von  der  Wunde  aus  veranlasst 
war.  Dass  letzteres  früher  sehr  häufig  der  Fall  war,  ja  viel  häufiger 
als  der  Exitus  durch  sog.  primäre  Pyämie,  haben  wir  selber  des 
Ausführlichen  nachgewiesen.  Es  erscheint  also  auch  uns  selbstver- 
ständlich, dass  man  die  Eröffnung  der  Eiterherde  bei  Osteomyelitis 
strenge  antiseptisch  vornimmt  und  wir  werden  uns  unten  noch  über 
die  Methode  auszusprechen  haben.  Aber  in  allen  schweren  Fällen 
ist  es  mit  dieser  Abhaltung  eines  Zutrittes  neuer  Schädlichkeiten 
von  den  angelegten  Wunden  aus  nicht  gethan,  sondern  es  muss 
gegen  den  noch  wirksamen,  ursprünglichen  Infectionsstoff  direct  des- 
inficirend  vorgegangen  werden.  Es  sei  gestattet,  zunächst  zur  Illu- 
stration der  von  uns  vorgeschlagenen  Methode  eine  Beobachtung 
ausführlich  wiederzugeben,  welche  den  Nutzen  derselben  ins  rechte 
Licht  stellt. 

Benedikt  Glauser,  25  Jahre  alt,  Landarbeiter  von  Zauggenried, 
fiel  in  angeheitertem  Zustande  am  2.  December  1877  15  Fuss  hoch  Aber 
eine  Brücke  hinunter  in  einen  Bach.  Er  arbeitete  aber  8  Tage  lang  un- 
behindert weiter  und  verrichtete  schwere  Arbeit.  Am  9.  December  bekam 
Glauser  ohne  alle  weitere  Ursache,  als  er  in  der  Stube  sass,  stechende 
Schmerzen  über  dem  inneren  Drittel  der  linken  Clavicula.  Er  vermied  yod 
da  ab  der  Schmerzen  wegen  die  Bewegungen  des  betreffenden  Arms.  Schon 
in  der  folgenden  Nacht  trat  starke  Hitze  ein  und  konnte  Patient  nicht 
schlafen. 

Am  12.  wurde  ein  sehr  tüchtiger  Arzt  consultirt,  welcher  über  der 
inneren  Hälfte  der  Clavicula  starke  .Druckempfindlichkeit,  aber  ohne  jede 
objective  Veränderung  constatirte.  Am  14.  Mittags  wurde  eine  Temperatur 
von  40,2  gemessen  und  erst  jetzt  fand  sich  an  der  schmerzhaften  Stelle- 
der Clavicula  eine  Schwellung  vor.  Die  Temperatur  blieb  zwischen  39 
und  40.  Erst  am  16.  trat  ein  länger  dauernder  Schüttelfrost  auf  nnd  an- 
mittelbar nachher  bekam  der  Patient  Schmerzen  im  rechten  Femur,  auf  der 
Aussenseite  desselben  und  auf  der  rechten  Schulterhöhe. 

Vom  13.  bis  15.  bestand  täglich  mehrfach  Erbrechen,  dagegen  wtr 
kein  Durchfall  vorhanden. 

Am  15.  wurden  vom  Arzte  Lungenerscheinungen  constatirt  Husten 
und  Dyspnoe  sollen  erst  am  16.  anfgetreten  sein. 

Patient  war  früher  gesund.  Am  17.  December  wurde  er  auf  die  Klinik 
aufgenommen.  Status:  Ueber  der  linken  Clavicula  die  Erscheinungen  einer 
diffusen  Phlegmone  mit  Fluctuation  über  dem  inneren  Ende.  Zum  Unter- 
schied von  einer  gewöhnlichen  Phlegmone  aber  ist  die  Infiltration  der  Htot 
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gering,  mehr  blos  ödematös,  die  Farbe  derselben  mehr  bläniichroth  als 
intensiv  rotb,  die  Druckempfindlichkeit  nur  im  Verlaufe  der  Clavicula  sehr 
entschieden  ausgesprochen.  Es  ist  also  eine  secundäre  Phlegmone,  aas- 
gehend von  acuter  Periostitis  nnd  letztere  mnss  auf  Grand  der  übrigen, 
gleich  zu  schildernden  -Erscheinungen  nnd  ganz  vorzüglich  der  Anamnese 
auf  eine  primäre  acute  Osteomyelitis  claviculae  bezogen  werden. 

An  der  Aassenseite  des  rechten  Femar  eine  dem  Knochen  aufsitzende, 
nicht  genau  umschriebene  Schwellang  mit  starker  Druckempfindlichkeit 
(Periostitis  femoris  circumscripta).  Auf  dem  rechten  Acromio-Clavicularge- 
lenk  eine  diffuse  Schwellang  mit  leicht  bläalichrother  diffuser  Verfärbung 
and  Infiltration  der  Haut,  sehr  druckempfindlich.  Bewegungen  auch  dieses 
Anns  können  nur  mit  Schmerzen  ausgeführt  werden;  ebenso  erregt  jeder 
Druck  auf  die  Clavicula  Schmerz  (Synovitis  acuta  acromio-clavioularis). 
Die  sechste  rechte  Rippe  ist  am  vorderen  Ende  (nach  aussein  von  der  Ma- 
millarlinie)  verdickt  und  ausserordentlich  druckempfindlich. 

Patient  ist  etwas  schlafsüchtig,  hat  gerötbetes  Gesicht,  feuchte,  weiss 
belegte  Zunge,  leicht  dyspnoische  Athmung,  Husten  und  Seitenstiche,  die 
Herztöne  sind  rein.  Rechts  hinten  vom  Winkel  der  Scapula  abwärts  be- 
steht Dämpfung,  vermindertes  Athmen  und  Fremitus  und  Reibegeräusch  am 
Ende  der  Inspiration  (Pleuritis  dextra).  Temperatur  38,0  Morgens,  39,2 
Abends. 

Der  Urin  ist  klar ;  deutliche  Trübung  beim  Rochen,  auch  nach  Säure- 
zusatz.     Milzdämpfung  nicht  vergrössert,  Abdomen  normal. 

20.  December.  Die  Fluctuation  über  der  linken  Clavicula  ist  viel 
ausgedehnter  geworden  nnd  eine  solche  auch  über  der  sechsten  Rippe  auf- 
getreten. An  letzterer  wird  ausserdem  eine  unter  Knacken  an  der  Verbin- 
dungsstelle mit  dem  Knorpel  einhergehende  falsche  Beweglichkeit  constatirt 
(Epiphyseolysis).  Im  Bereich  der  Dämpfung  der  rechten  Lunge  ist  sehr 
deutliches  Bronchialathmen  zu  hören  (Pleuropneumonie).  Da  der  Fall  noch 
keine  offene  Wunde  darbietet,  so  wird  beschlossen,  eine  solche,  zunächst 
behufs  genauen  Stadiums  des  Falles  möglichst  lange  zu  vermeiden.  Am 
21.  wird  der  Abscess  an  der  Clavicula  und  an  der  Rippe  mittelst  Aspiration 
entleert  Der  Eiter  ist  geruchlos,  enthält  reichliche  Coccos;  er  ist  emul- 
sionsartig schmutzig  weiss,  rahmartig  dick.  An  beiden  Stellen  wird  1,0  der 
fünfproc  Carboliösung  injicirt;  ebenso  —  ohne  vorgängige  Entleerung  am 
rechten  Acromio-Claviculargelenk.  An  Rippe  und  Clavicula  kommt  der  An- 
satz der  Spritze  auf  rauhen  Knochen. 

Mit  dieser  Behandlung  wird  nun  consequent  täglich  fortgefahren  neben 
innerlicher  Verabreichung  von  Cognac.  Die  phlegmonösen  Erscheinungen 
bilden  sich  sehr  rasch  zurück,  das  Fieber  ist  schon  am  24.  auch  des  Abends 
auf  38,0  gesunken  und  von  da  ab  mit  vereinzelten  Recrudescenzen  bis  auf 
39,0  hält  es  sich  auf  Normaltemperatur. 

Am  26.  ist  die  Pneumonie  des  Techten  Unterlappens  deutlich  in  Lösung. 
Patient  schwitzt  sehr  stark. 

2.  Januar.  Auf  der  linken  »Clavicula  hat  sich  eine  Fistel  gebildet, 
welche  mit  einem  antiseptischen  Verband  geschützt  wird.  Am  rechten 
Acromio-Claviculargelenk  und  auf  der  6.  Rippe  ist  die  Fluctuation  ver- 
schwanden.    Die  Lungenaffection  ist  zurückgebildet. 

Am  6.  Januar  ist  .die  Temperatur  Abends  39,0   und  Patient  klagt 
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über  Schmerzen  im  GesäBs.  Es  findet  sich  eine  von  der  Synchondrosis 
sacro-iliaca  sin.  ausgehende,  fast  faust grosse,  sehr  druckempfindliche  Infil- 
tration in  die  Glutaei  hinein.  Am  7.  werden  in  dieselbe  2,0  Carbollösung 
injicirt  und  damit  fortgesetzt. 

Am  8.  Januar  ist  über  der  Synchondrose  deutliche  Fluctuation  wahr- 
zunehmen. 

11.  Januar.  Die  Schwellung  an  den  Nates  ist  heute  bedeutender 
und  druckempfindlicher,  nachdem  gestern  keine  Carbolinjection  gemacht 
worden  ist.  Daher  werden  dieselben  heute  wieder  aufgenommen.  Die  Tem- 
peratur ist  wieder  auf  das  normale  Niveau  herabgegangen,  um  fürderhin 
nicht  wieder  zu  steigen. 

16.  Januar.  Die  Schwellung  an  den  Nates  ist  in  vollständiger  Rück- 
bildung. 

19.  Januar.  Da  nicht  anders  anzunehmen  war,  als  dass  die  letzte 
Metastase  von  dem  Knochen markherd  in  der  linken  Clavicula  ausgegangen 
war  und  im  Interesse  der  Abkürzung  der  dort  in  Ausbildung  befindlichen 
Nekrose  und  Sequestrirung  wird  heute  die  Resectio  claviculae  aus- 
geführt. Die  Diaphyse  zeigt  sich  in  2/3  ihrer  Länge  blossgelegt,  aussen 
glatt,  inn$n  mit  unregelmässigen  Periostwncherungen.  Nach  aussen  be- 
steht eine  deutliche  Demarcationslinie  und  es  wird  hier  mit  der  scharfen 
Zange  getrennt,  dann  lässt  sich  mit  Leichtigkeit  die  innere  Partie  (2/3  der 
ganzen  Länge  der  Clavicula)  sammt  dem  Gelenktheil  mit  dem  Elevatoriom 
heraushebeln.  Die  zurückbleibende  Höhle  ist  glatt;  nach  unten  besteht 
eine  subfasciale  Senkung,  welche  drainirt  wird. 

Die  Untersuchung  des  resecirten  Stückes  zeigt  nur  unregelmässige 
Sequesterbildung  neben  noch  wohl  erhaltener  Corticalis.  Ein  Sequester 
geht  in  ganzer  Dicke  durch  und  ist  5  Cm.  lang,  die  anderen  sind  kleiner. 
Das  Mark  ist  in  ganzer  Ausdehnung  im  Zustande  der  Granulation,  von 
blasBröthlicher  Farbe  und  bricht  in  kleinen  und  grösseren  Fortsätzen  durch 
die  Corticalis  hindurch.  An  einer  Stelle  ist  die  letztere  weit  geöffnet  in 
der  Nähe  der  Epiphyse.  Letztere  erscheint  in  ihrer  Spongiosa  nicht  ver- 
ändert; dagegen  ist  die  Oberfläche  rauh,  der  Knorpel  ganz  verschwunden 
und  die  oberflächliche,  schmutzig- weiss  aussehende  Corticalis  unter  dem- 
selben durch  eine  tiefe  Furche  von  den  übrigen  Knochen  abgegrenzt 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  ganz  günstiger  fieberloser.  Am  10.  Febr. 
wnrde  ein  Gypsverband  angelegt,  welcher  am  2.  März  entfernt  wurde,  da 
die  Narbe  ganz  gebildet  war.  Bei  der  Entlassung  am  7.  März  lassen  sieh 
an  Stelle  der  frühen  Metastasen  gar  keine  Veränderungen  mehr  nachweisen, 
an  Stelle  der  resecirten  Clavicula  ist  ein  schon  ziemlich  solider  periostaler 
Knochen  gebildet.  Patient  vermag  schon  den  Arm  wieder  etwas  nach  vorne 
hin  zu  erheben. 

Epikrise.  Das  Hauptinteresse  dieses  Falles  liegt  zweifelsohne 
in  dem  ausserordentlich  günstigen  Einfluss  der  Therapie.  Entgegen 
dem  gewöhnlichen  Verhalten:  sobald  Abscesse  sich  gebildet  haben, 
dieselben  gehörig  zu  entleeren,  haben  wir  uns  mit  unvollständiger 
Entleerung  begnügt,  aber  consequente  Carbolinjectionen  gemacht, 
ja  an  mehreren  Stellen  haben  wir  trotz  evidenter  Fluctuation  nur 
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die  iDjectionen  ausgeführt.  Es  wurden  alle  1 — 2  Tage  2—3  Spritzen 
(Pravaz)  5  proc.  Carbollösung  verwendet.  Freilich  verdient  auch  die 
energische  Alkoholverabreichung  berücksichtigt  zu  werden.  Unter 
dieser  Therapie  haben  sich  nicht  nur  die  Mehrzahl  der  Abscesse  in 
kürzester  Zeit  zurückgebildet,  sondern  an  der  Stelle  der  Rippe,  wo 
der  Knochen  rauh  war  und  Epiphyseolysis  in  exquisiter  Weise  be- 
stand, ist  Nekrose  ausgeblieben  und  die  Verwachsung  des  Knochens 
mit  dem  Knorpel  sehr  bald  wieder  eingetreten.  Auch  die  Pleuro- 
pneumonie und  die  Nierenaffection  haben  sich,  obschon  hier  eine 
directe  Einwirkung  nicht  stattfand,  sehr  rapide  wieder  zurückgebil- 
det. Als  Beweis  der  günstigen  Einwirkung  der  Therapie  ist  ein  sehr 
baldiger  und  vollständiger  Fieberabfall  trotz  fortdauernder  Eiterung 
an  der  Clavicula  und  ungenügenden  Abflusses  derselben  eingetreten. 

Interessant  ist,  dass  trotz  und  während  dieser  Behandlung  noch 
unter  Temperatursteigerung  eine  neue  Metastase  im  Sacro-Iliacal- 
Gelenk  zu  Stande  kommen  konnte  —  offenbar  nur  von  dem  noch 
nicht  genügend  beeinflussten  Herde  im  Mark  der  linken  Clavicula 
ausgehend,  da  um  diese  Zeit  alle  anderen  Legalisationen  bereits 
in  voller  Rückbildung  begriffen  waren.  Es  ist  das  ein  höchst  be- 
herzigenswerther  Fingerzeig  für  die  Therapie. 

Auch  ätiologisch  ist  der  Fall  sehr  interessant,  indem  die  beiden 
Ursachen,  welche  sonst  bei  Osteomyelitis  acuta  hauptsächlich  betont 
werden,  hier  zusammenwirkten,  nämlich  Trauma  und  evidente  Ver- 
kältung  —  allein!  erst  nach  einer  8tägigen  Pause  vollständigen 
Wohlseins  sind  dann  die  ersten  Local-  und  auch  Fiebererscheinungen 
aufgetreten.  Es  ist  also  ein  Incubationsstadium  dagewesen 
und  wenn  man  dies  für  das  Trauma  ohne  Weiteres  in  dem  Sinne 
deuten  wird,  dass  durch  dasselbe  eben  nur  eine  locale  Disposition 
geschaffen  wurde  in  Form  einer  Contusion  des  Knochenmarks,  so 
könnte  man  bei  dem  Rheuma  nach  der  Theorie  von  K 1  e  b  s  noch 
an  ein  Contagium  vivum  denken,  welches  einer  gewissen  Entwick- 
lang bedarf.  Allein  hier  ist  das  Rheuma  nicht  in  Form  eines  „  bösen 
Luftes",  sondern  durch  Einwirkung  sehr  kalten  Wassers  auf  den 
Körper  zur  Winterszeit  im  Freien  entstanden  und  da  werden  doch 
wobl  kaum  niedrige  Organismen  im  Spiele  sein.  Vielmehr  kann 
auch  hier  offenbar,  wenn  dieselbe  eine  Bedeutung  hat,  auch  die  Er- 
kältung nur  analog  dem  Trauma  disponirend  eingewirkt  haben. 

Es  ist  eine  directe,  primäre  Desinfection  nach  2  Richtungen, 
welche  wir  also  nöthig  erachten  bei  acuter  Osteomyelitis,  einmal  eine 
Allgemeinbehandlung,  dann  eine  Localbehandlung  jedes  einzelnen 
neu  auftretenden  Herdes.    Die  Allgemeinbehandlung  bei  der 
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Osteomyelitis  ist  von  den  Chirurgen  angesichts  der  stets  markirten 
localen  Entzündungserscheinungen,  vernachlässigt  worden.  Zu  einer 
Verabreichung  interner  Antiseptica  ladet  in  nicht  seltenen  Fällen  die 
Affection  der  Verdauungswege  ein.  Wenn  Appetitlosigkeit,  nament-  ' 
lieh  aber  Auftreibung  des  Leibes,  Bauchschmerzen  und  Übelriechende 
Durchfälle  bestehen,  so  liegt  es  nahe,  diese  Zersetzungsvorgänge 
direct  zu  bekämpfen.  Man  wird,  wie  wir  in  einem  anhangsweise 
zu  schildernden  Falle,  frappirt  sein  von  der  evidenten  Wirkung  einer 
gehörigen  Dose  salicylsauren  Natrons  auf  Bauchschmerzen  und  Durch- 
fälle, welche  vorher  allen  andern  Mitteln  hartnäckig  trotzten  und 
auch  durch  grosse  Dosen  Laudanum  nur  vorübergehend  gelindert 
worden  sind.  Wo  deshalb  der  Magen  die  Medication  verträgt  und 
nicht  der  Rest  von  Appetit  dabei  verschwindet,  ist  die  Verabfolgung 
von  salicylsaurem  Natron  je  nach  dem  Alter  von  6,0 — 24,0  Gnn. 
pro  die  geboten.  Bei  Erwachsenen  soll  an  6,0  pro  dosi  in  der 
Regel  festgehalten  werden ,  bei  Kindern  ist  je  nach  dem  Alter  2,0 
und  3,0  pro  dosi  zu  verabfolgen.  Allein  leider  wird  dieses,  wie  die 
verwandten  antiseptischen  Mittel  sehr  oft  nicht  vertragen,  entweder 
indem  sie  gleich  wieder  ausgebrochen  werden  oder  indem  deren 
Gebrauch  den  Appetit  vollständig  ruinirt.  In  solchen  Fällen  bat 
man  das  Rectum  als  Aufnahmestelle  zur  Verfügung.  Allein  auch 
die  hierseitige  Application  hat  ihre  Schwierigkeiten,  einmal  weil  es 
sich  um  Kinder  handelt,  ferner  um  Individuen  mit  eingenommenem 
Sensorium.  Es  macht  auch  der  bestehende  Durchfall  Schwierig- 
keiten und  endlich  muss  das  Rectum  gelegentlich  für  die  Ernährung 
der  Kranken  in  Anspruch  genommen  werden,  gerade  in  Fällen,  wo 
auch  die  Medicamente  vom  Magen  nicht  vertragen  werden.  Es  bliebe 
nun  die  subcutane  Methode  der  Anwendung  übrig,  welche  aber  mehr 
oder  weniger  mit  der  gleich  zu  besprechenden  Behandlung  zusam- 
menfällt Wo  Medicamente  wie  die  Antiseptica  vom  Verdauungs- 
kanal nicht  vertragen  werden,  da  hat  man  ein  vortreffliches  Mittel, 
von  dem  man  in  fast  allen  Fällen  noch  Gebrauch  machen  kann,  im 
Alkohol.  Die  Verabfolgung  von  Cognac  oder  Marsala  in  sehr  er- 
giebigen Dosen  halten  wir  hier  ebenso  werthvoll,  wie  bei  andern 
Infectionskrankheiten.  Seit  unser  1.  Assistent,  Dr.  Kaufmann,  auf 
Lücke' s  Klinik  die  Erfolge  der  Alkoholbehandlung  bei  Pyämie  ge- 
sehen hat,  haben  wir  dieselbe  mit  dem  besten  Erfolge  in  vielen  Fäl- 
len multipler  Pyämie,  bis  auf  2  Flaschen  Cognac  pro  die  angewandt 

Auf  die  Desinfection  an  Stelle  der  Loealisation  der 
Entzündung  ist  der  Hauptwerth  zu  legen.  Das  Auftreten  der 
Entzündung  ist  ein  Indicium  dafür,  dass  an  der  betreffenden  Stelle 
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ein  wirksamer  Infectionsstoff  abgelagert  ist  und  damit  ist  auch  der 
Desinfection  der  Platz  angewiesen.  Man  hat  früher  mit  antisepti- 
schen Mitteln  viel  zu  sehr  eine  Einwirkung  auf  das  Blut  auszuüben 
'  gesucht,  bis  List  er  gezeigt  hat,  wie  ganz  anders  die  Wirkung  aus- 
fällt,  wenn  man  an  bestimmten  Stellen,  wo  die  Infectionsstoffe  ein- 
dringen und  sich  ablagern,  die  desinficirenden  Applicationen  anbringt. 
Auch  bei  der  eben  besprochenen  „Allgemeinbehandlung''  mit  salicyl- 
saurem  Natron  ist  die  Wirkung  auf  die  Zersetzungsvorgänge  im  Darm- 
kanal vielleicht  noch  höher  anzuschlagen,  als  wir  es  gethan  haben. 
Die  Methode,  welche  wir  empfehlen,  ist  bei  bereits  sehr  weit- 
gediehener Ansammlung  von  Eiter  die  Punction  mit  möglichst  feinen 
Instrumenten,  mit  dem  Aspirator  und  dielnjection  von  Carbol- 
säure.  Letzteres  ist  bei  Weitem  die  Hauptsache  und  es  kann,  wie 
unser  Fall  lehrt,  selbst  bei  faustgrossen  Abscessen  noch  auf  jegliche 
Entleerung  verzichtet  werden.  Die  Injection  ist  ergiebig  auszuführen 
und  scheint  gerade  bei  solchen  Patienten  eine  grössere  Verträglich« 
keit  für  Carbol  zu  besteben,  als  unter  anderen  Verhältnissen  be- 
obachtet wird.  Nach  den  Experimenten  und  Erfahrungen  von 
Lister  ist  nur  die  5proc.  Carbollösung  bei  schon  bestehender 
Infection  vollständig  zuverlässig  und  daher  auch  nur  diese  Concen- 
tration  hier  in  Anwendung  zu  ziehen.  Die  Injection  ist  wo  nöthig 
2  mal  täglich  zu  wiederholen  und  nach  Bedttrfniss  an  den  verschie- 
denen Orten  primärer  und  seeundärer  Localisation  mehrere  Pravaz- 
sehe  Spritzen  voll  derselben  in  den  Herd  zu  injiciren.  Solche  Injec- 
tionen  sind  bekanntlich  schon  von  Hu  et  er1)  für  andere  Affectionen 
angegeben  und  mit  grossem  Erfolg  ausgeführt  worden.  Ich  habe  bei 
Besprechung  der  chronischen  Osteomyelitis  und  Synovitis  Gelegen- 
heit gehabt,  zu  erklären,  dass  der  Erfolg  derselben  keineswegs  ein 
so  evidenter  sei.  In  der  verstärkten  Dosis  aber  nach  unseren  An- 
gaben bei  der  acuten  Osteomyelitis  ist  nicht  nur  der  Erfolg  ein 
schlagender,  sondern  die  darauf  folgende  Reaction  ist  fast  null.  Ohne 
dass  mehr  Schwellung  oder  Schmerz  eintritt,  bildet  sich  die  Röthung, 
Spannung  und  der  Erguss  zurück  und  zwar  in  rascher  Weise.] 

Mit  diesen  Injeotionen  wird  nun  allerdings  der  Herd  im  Knochen- 
mark nicht  erreicht  und  doch  muss  unter  Umständen  hierauf  der 
grösste  Werth  gelegt  werden,  da  hier  gleichsam  der  Brutherd  für 
die  Infection  sich  befindet.  Um  ins  Knochenmark  zu  injiciren, 
müsste  in  ähnlicher  Weise  vorgegangen  werden,  wie  wir  es  bei 
unseren  Experimenten  beschrieben.  Entweder  muss  ein  hohler  Drill- 

1)  Vgl.  diese  Zeitschr.  IV.  Bd.  S.  508  u.  f.  —  Ueber  Injection  5  proc.  Lösung. 
Hueter,  Klinik  der  Gelenkkrankh.  2.  Aufl.  I.  Bd.  S.  211.  C.  H. 
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bohrer  mit  seitlicher  Oeffnung  zugleich  zum  Anbohren  und  Injiciren 
benutzt  werden  oder  es  muss  ein  feiner  Perforator  und  ein  in  die  ge- 
gebene Oeffnung  passender  Spritzenansatz  gebraucht  werden1).  Aller- 
dings wird  es  dabei  nöthig  werden,  sich  den  Zugang  zum  Knochen 
durch  etwas  grössere  Oeffnung  in  den  Weichtheilen  zu  schaffen  und 
demgem&ss  muss  auch  die  Behandlung  nach  den  unten  gegebenen 
Regeln  modificirt  werden.  Im  Anfangsstadium  der  acuten  Osteomye- 
litis, wo  Abscesse  noch  nicht  nachweislich  sind,  wird  man  die  In- 
ject ionen,  wenn  man  sie  nicht  intraosseal  machen  will,  vorzüglich 
an  Stelle  der  Epiphysenlinie  durch  Einstechen  direct  auf  diese  aus- 
fuhren, denn  hier  ist  man  sicher  zuerst  in  einen  kleinen  Eiter- 
herd zu  kommen  und  am  directesten  eine  Aufnahme  der  Desinfec- 
tionsflüssigkeit  in  den  Herd  im  Mark  zu  erzielen. 

Natürlich  kommt  man  den  Metastasen  in  iinneren  Organen  mit 
einer  localen  Behandlung  nicht  bei  und  darf  sich  deshalb  auch  nicht 
der  Hoffnung  hingeben,  selbst  die  schlimmsten  Fälle  von  Osteomye- 
litis, welche  bereits  mit  zahlreichen  Metastasen  in  Behandlung  kom- 
men, auf  diese  Weise  sicher  dem  Tode  entreissen  zu  können. 

Auf  das  Stadium,  in  welchem  ein  Fall  zur  Beobachtung  kommt, 
kommt  sehr  viel  an  für  den  Erfolg,  und  die  Behandlung  muss  na- 
mentlich von  dem  Augenblicke  an  eine  ganz  andere  sein,  wo  vor 
beginnender  Behandlung  bereits  eine  Eröffnung  stattgefun- 
den hat  und  von  dieser  aus  eine  septische  Infection  des  Entzün- 
dungsherdes eingetreten  ist.  Hier  ist  nicht  mehr  daran  zu  denken, 
durch  einfache  Garbolinjectionen  eine  Rückbildung  der  Entzündung 
zu  erzielen,  sondern  hier  muss  die  Entfernung,  der  Entztin- 
dungsproducte  und  aller  bereits  septisch  inficirten  Ge- 
webe einander  parallel  gehen.  Allein  wir  betonen,  dass  dies 
durchaus  nur  indicirt  ist,  wenn  nach  geschehener  Eröffnung  bereits 
eine  zweite  Infection  von  aussen  stattgefunden  hat.  Wo  nach  der 
Eröffnung  das  Fieber  fortbesteht  und  die  Entzündung  örtlich  an 
Ausbreitung  zunimmt,  da  darf  nicht  gezögert  werden.  Aber  es  kommt 
eben  im  Gegensatz  dazu  auch  vor,  dass  mit  der  Eröffnung  Fieber- 
abfall und  Nach  las  s  der  Entzündung  sich  einstellt  und  damit  die 
Genesung  eingeleitet  wifd. 

Wo  aber  die  Symptome  secundärer  Sepsis  in  Form  von 
neuer  Temperaturerhöhung  und  progressiver  Entzündung  mit  Gefahr 
der  Pyaemia  simplex  oder  multiplex  sich  einstellen,  da  darf  der 
Chirurg  allerdings  nicht  einen  Augenblick  anstehen,  die  Infections- 

t)  Tgl.  über  intra-osseale  Carbolinjectionen  d.  Zeitschrift  Bd.  IV.  S.534  u.f. 

C.  H. 
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herde  zu  entfernen.  Dies  geschieht  durch  die  offene  Wundbe- 
handlung in  Verbindung  mit  antiseptischem  Verband  oder  Irrigation. 
Die  Eiterherde  in  den  Weiohtheilen ,  namentlich  die  Ansammlung 
unter  dem  Periost  muss  in  ganzer  Länge  gespalten  werden,  eine 
Operation1),  welche  immerhin  sehr  eingreifend  ist  der  Blutungen 
wegen,  die  Incisionen  müssen  wo  möglich  unter  Benutzung  prophy- 
laktischer Blutstillung  unter  schichtweiser  Präparation  und  sorgfäl- 
tiger Unterbindung  ausgeführt  werden.  Der  Eiterherd  wird  mit  Car- 
bolwasser  ausgespült  und  zur  Verhütung  von  Nachblutung  die  Wunde 
mit  Lister  Gaze  ausgelegt  und  mit  antiseptischer  Watte  gehörig  aus- 
tamponirt.  Am  zweckmäßigsten  ist  uns  als  Material  die  in  5  proc. 
Carbolglycerin  getauchte  Watte  erschienen,  da  dieselbe  eine  sehr 
nachhaltige  Wirkung  ausübt.  Doch  wird  man  bei  sehr  grossen 
Wundhöhlen  sich  mit  Salicyl-  oder  Benzoewatte  befaelfen  müssen, 
um  sich  nicht  der  Gefahr  einer  Carbolvergiftung  auszusetzen.  Wo 
wegen  Hangel  an  Assistenz  oder  Bedenken  wegen  Blutverlust  die 
Spaltung  mit  dem  Messer  nicht  indicirt  erscheint,  da  kann  man 
in  einfacher  Weise  mit  einem  elastischen  Faden  die  dicken 
Schichten  langsam  durchschneiden.  Für  die  Privatpraxis  erscheint 
dies  besonders  werthvoll,  namentlich  bei  schon  stark  infiltrirten 
Weichtheilen. 

Die  Entfernung  des  inficirten  Knochenmarks  ist  in 
sehr  verschiedener  Weise  gemacht  worden.  Man  hat  sich  mit  An- 
bohrung desselben,  Trepanation,  mit  oder  ohne  Ausspülung  und  Drai- 
nage begnügt,  oder  man  hat  in  grösserer  Breite  den  Knochen  auf- 
gemeisselt  oder  endlich  man  hat  die  ganze  inficirte  Partie  rege- 
cirt.  Während  wir  behufs  blosser  Desinfection  die  Trepanation  mit 
dem  Perforativtreparr  oben  empfohlen  haben,  erscheint  uns  bei  der 
Indication  der  Entfernung  von  Infectionsstoffen  bei  septischer  Infec- 
tion  von  aussen  her  das  radicalste  Verfahren  als  das  einzig  zuver- 
lässige und  haben  wir  demselben  den  Vorzug  gegeben  in  unseren 
Fällen. 

Das  Hauptbedenken  gegen  die  Totalexstirpation  des  er- 
krankten Knochens  liegt  für  diejenigen,  welche  die  oben  ge- 
stellte Indication  breitester  Eröffnung  der  subperiostalen  Eiterherde 
adoptiren,  nur  noch  darin,  d'ass  man  sich  vor  Pseudarthrose,  über- 
haupt mangelhafter  Reproduction  des  entfernten  Knochens  fürchtet. 
Diese .  Furcht  ist  eine  völlig  unbegründete.  Zum  Belege  hierfür 
theilen  wir  einen  Fall  von  Totalexstirpation  der  Tibia  mit: 


1)  Wofür  Bchon  von  Roser  Belege  beigebracht  werden. 

DeuUche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   XI.  Bd.  |ß 
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Niklaus  Häuser,  18  Jahre  alt,  von  Schupfen,  MüUerlehrKng,  ist 
ohne  Ursache  am  19.  November  1872  erkrankt.  Er  ist  vorher  nie  krank 
gewesen.  Die  Affection  begann  mit  Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel. 
Patient  arbeitete  noch  bis  zum  24.  November,  obschon  starkes  Auftreten 
schmerzhaft  war.  Am  letzten  Tage  trat  Schwellung  und  Röthung  auf  and 
am  27.  entleerte  der  Arzt  durch  Incißion  zwei  Esslöffel  Eiter. 

Am  4.  December  wird  der  Patient  der  Klinik  vorgestellt.  Das  Fie- 
ber hat  bisher  zwischen  38  und  39  Morgens  und  39  und  40  Abends  ge- 
schwankt. Ueber  der  ganzen  Länge  der  rechten  Tibia  besteht  Röthang, 
Druckempfindlichkeit  mit  Schwellung  und  Fistelbildung  über  dem  unteren 
Drittel.  Die  activen  Bewegungen  im  Fussgelenk  sind  fast  =  0,  passiv 
empfindlich.  Das  Heraufstossen  des  Fusses  ist  schmerzhaft.  Eine  Incißion 
in  der  Länge  des  unteren  Tibiadrittels  entleert  blutigen  Eiter,  zeigt  den 
Knochen  allseitig  entblösst,  die  untere  Epiphysenlinie  rauh  zackig  einge- 
fressen.    Der  Knochen  fühlt  sich  rauh  an. 

30.  December.  Da  das  Fieber  des  Patienten  trotz  der  Operation 
Abends  stets  zwischen  39  und  40  sich  hält,  heute  aber  auch  des  Morgens 
auf  39  angestiegen  ist;  da  mehrfach  aufwärts  über  der  Tibia  sich  neue 
Abscesse  gebildet  haben,  nach  deren  Eröffnung  der  Knochen  sich  bis  zur 
oberen  Epiphysenlinie  entblösst  zeigt;  da  endlich  die  Epiphysenlösung  unten 
eine  vollständige  geworden  ist,  so  wird  heute  zur  Totalexstirpation 
der  Tibia  geschritten.  Unten  lässt  sich  der  Knochen  mit  Leichtigkeit 
herausheben,  oben  dagegen  muss  circa  3  Cm.  unter  der  Gelenklinie  mit 
der  Stichsäge  durchtrennt  werden.  Die  untere  Epiphyse  wird  evidirt  bis 
zu  der  dem  Knorpel  anliegenden  Schicht,  oben  ebenfalls  der  Rest  der  Spon« 
giosa  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt.  Dieselbe  enthält  eitrig  infiltrirtes 
Granulationsgewebe.  Die  entfernte  Diaphyse  bat  eine  Länge  von  29  Cm. 
Sie  zeigt  folgenden  pathologisch-anatomischen  Befund: 

Das  Mittelstück  des  Knochens,  etwa  %  der  Totallänge,  ist  verdickt, 
die  Kante  etwas  abgerundet,  die  Aussenfläche  intensiv  geröthet,  mit  längs- 
gestellten  warzigen  und  walzenförmigen  Erhabenheiten,  getrennt  durch 
rinnenförmige  Längsrinnen,  in  denen  noch  Periostfetzen  festsitzen.  Soweit 
diese  Veränderung  äusserlich  ist,  erscheint  die  Corticalis  in  toto  verdickt, 
stark  vascularisirt,  ganz  wie  neugebildeter  Knochen.  Am  unteren  Drittel 
geht  dieselbe,  sich  verdünnend,  in  die  gelbliche  nekrotische  alte  Corticalis 
Über.  In  der  Mitte  gegen  das  Mark  zu  liegen  zwei  centrale  Sequester. 
Oben  erscheint  die  ebenfalls  missfarbig  gelbe  Corticalis  wie  eingeschachtelt 
in  das  vascularisirt e  Mittelstück  derselben. 

Das  Mark  zeigt  im  Mittelstück  rundliche  und  längliche  gelbgrüne  Herde, 
nach  oben  ist  dasselbe  zum  Theil  rosaroth  homogen,  zum  Theil  gelb  infil- 
trirt;  die  Spongiosa  gegen  die  Enden  hin  zeigt  diese  hellgelbe  Eiterinfil- 
tration. Nach  der  Trennung  entwickelt  sich  aus  dem  Mark  ein  intensiver 
Fäulnissgeruch. 

Das  operirte  Bein  wird  in  einem  Gypslattenverband  fixirt,  der  aber 
nach  14  Tagen  mit  einer  einfachen  Lagerung  vertauscht  werden  musste. 
Die  Wunde  wurde  offen  behandelt.  Schon  nach  8  Tagen  zeigte  sich  eine 
recht  derbe  Verdickung  des  zurückgelassenen  Periosts,  welches  bald  die 
ganze  Wundrinne  anfüllte.  Ein  Nachlass  des  Fiebers  in  entschiedener 
Weise  erfolgte  erst  binnen  14  Tagen  und  ein  vollständiger  Fieberabfall  in 
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der  4.  Woche.  Letzterer  erhielt  sich  mit  einer  Unterbrechung  durch  ein 
kurz  dauerndes  Erysipelas  cruris. 

Ende  März  entwickelte  sich  eine  linksseitige  Colitis  im  Bett,  welche 
unter  Extensionsbehandlung  sich  langsam  zurückbildete. 

Am  20.  Mai  wird  ein  2  Cm.  langes  Stück  der  Fibula  resecirt,  da 
das  Köpfchen  derselben  schon  stark  nach  oben  gestossen  wird  und  Druck 
gegen  die  Haut  bedingt.  Die  Excision  wird  nahe  unterhalb  des  Köpfchens 
gemacht.  Die  Exstirpationswunde  der  Tibia  ist  zu  dieser  Zeit  fast  voll- 
ständig vernarbt,  der  neugebildete  Knochen  ist  fest. 

Anfangs  Januar  1874  wird  Patient  mit  einem  bis  zum  Sitzhöcker  rei- 
chenden Stützapparat  entlassen. 

Am  13.  November  1876  stellt  er  sich  in  folgendem  Status  vor:  Er 
ist  kräftig  und  gut  genährt.  Er  geht  ohne  Maschine  oder  Stock,  doch 
ziemlich  stark  hinkend  wegen  der  Kürze  des  rechten  Beins.  Er  kann  mit 
Sicherheit  und  ohne  Schmerzen  auf  seinem  rechten  Bein  stehen ;  Knie-  und 
Fassgelenk  sind  activ  beweglich,  ersteres  fast  in  normalem  Umfang,  letz- 
teres in  ]/2  des  Normalen.  Ueber  der  ganzen  Tibia  befindet  sich  die  ad- 
härente  Operationsnarbe.  Die  vordere  und  innere  Kante  der  Tibia  lassen 
sich  ziemlich  scharf  palpiren  und  verlaufen  ganz  gerade.  Die  Länge  der 
ganzen  rechten  Tibia  beträgt  32  Cm.  gegen  38  der  linken;  der  Umfang 
des  Unterschenkels  in  der  Mitte  rechts  24,5  gegen  32,5  links.  Das  linke 
Hüftgelenk  ist  vollkommen  ankylotisch,  in  annähernd  gestreckter  Stellung. 
Am  nnteren  Rande  der  Gesässfalte  findet  sich  hier  eine  wenig  secernirende 
Fistel. 

Epikrise:  Die  Beobachtung  ist  namentlich  durch  die  Behand- 
lung interessant,  durch  den  vorzüglichen  Erfolg  der  Totalexstirpation 
der  Tibiadiaphyse  in  frühem  Stadium.  Und  doch  hatte  hier  ein 
sehr  ausgedehnter  Theil  des  neugebildeten  periostalen  Knochens  mit 
entfernt  werden  müssen  und  erschien  das  nach  hinten  die  Waden- 
musculatur  bedeckende  Periost,  welches  bei  der  Excision  zurück- 
blieb, ausserordentlich  dünn.  Es  genügte,  um  einen  anfangs  etwas 
unförmlichen  und  lange  Zeit  elastisch  nachgiebigen,  schliesslich  der 
normalen  Tibia  in  Form  und  Function  ganz  analogen  Knochen  zu 
erzeugen,  welcher  ohne  erhebliche  Störung  der  Function  der  an- 
stossenden  Gelenke  mit  den  zurückgelassenen  alten  Epiphysen  sich 
vereinigte,  ob  schon  letztere  zum  Theil  bis  nahe  an  den  Gelenk- 
knorpel heran  ausgelöffelt  worden  waren.  Sehr  bemerkenswert!)  ist 
der  evidente  Fäulnissgernch,  welcher  sich  hier  aus  dem  Knochenmark 
entwickelte,  obschon  vor  der  Excision  eine  energisch  desinficirende 
Behandlung  angewandt  worden  war. 

Einen  dem  obigen  sehr  ähnlichen  Fall  von  Regeneration  der 
fast  in  toto  entfernten  Tibia  hat  Duplay1)  mitgetheilt  bei   einem 


1)  De  la  räsection  prlcoce  dans  la  periostite  phlegmoneuse  diffuse.   Soc.  de 
ctrir.  13.  Oct.  1875. 
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16jährigen  Burschen;  nach  V?  Jahr  konnte  der  Patient  ohne  Krücken 
gehen,  die  Verkürzung  betrug  blos  2  Cm.,  Kniegelenk  ganz  frei, 
Fussgelenk  wenig  genirt.  Duplay  beruft  sich  auf  ähnliche  eben- 
falls wegen  acuter  diffuser  Periostitis  (und  Osteomyelitis)  ausgeführter 
Operationen  von  Holmes  und  Mac  Dougall.  Le  Fort  theilt  in 
der  Discussion  über  den  Fall  von  Duplay  eine  vollständige  Re- 
generation der  Clavicula  mit  und  wir  haben  oben  eines  analogen 
Falles  Erwähnung  gethan  (Glauser),  wo  diese  Regeneration  sehr 
rasch  erfolgte  nach  Resection  von  %  der  Clavicula.  Giraldes1)  bat 
sich  für  diese  Methode  ganz  besonders  ausgesprochen  und  die  Totalex- 
cision  des  Knochens  mit  Zurücklassung  der  Epiphysen,  zumal  für  die 
Tibia  zur  Regel  gemacht.  Spence2)  theilt  2  Fälle  von  Totalexcision 
der  Tibia  mit  wegen  acuter  Nekrose  mit  vollständiger  Reproduction. 

Im  Gegensatz  zu  den  übereinstimmend  günstigen  Erfahrungen 
der  verschiedensten  Autoren  bei  früher  Totalresection  der  Diaphysen 
sind  wir  im  Falle  gewesen  neben  dem  oben  erwähnten  Hauser  einen 
14jährigen  Knaben  vorzustellen,  bei  welchem  eine  acute  Entzündung 
der  linken  Tibia  vor  15  Monaten  exspectativ  behandelt  und  erst 
nach  13  Monaten  der  die  ganze  Dicke  der  Tibia  einnehmende  15  Cm. 
lange  Sequester  entfernt  worden  war.  Nachdem  die  Wunde  ge- 
heilt war,  bestand  eine  blos  fibröse  Vereinigung  der  konisch  abge- 
rundet endigenden  Diaphysenstücke ,  welche  4  Cm.  von  einander 
abstanden.  Es  bestand  also  hier  eine  exquisite  Pseudarthrose ;  die 
Bewegungen  des  Knies  waren  beschränkt. 

Wenn  sonach  der  Indication  zur  Totalexcision  ohne  Bedenken 
Folge  gegeben  werden  kann,  so  lange  die  beiden  Epiphysen  zurück- 
bleiben, so  fragt  es  sich,  was  man  zu  thun  hat,  wenn  die  Epiphysen 
bereits  miterkrankt  und  die  anstossenden  Gelenke  vereitert  sind. 

Hier  wird  man  sich  zu  einer  Totalexcision  jedenfalls  nur  für 
die  oberen  Extremitäten,  und  an  den  unteren  für  die  kleineren  Kno- 
chen, allenfalls  noch  die  Fibula  entschliessen.  Denn  da  man  es  mit 
Individuen  in  der  Wachsthumsperiode  zu  thun  hat,  so  ist  das  Haupt- 
bedenken das  vollständig  zurückbleibende  Wachsthum  des  sich  ohne- 
hin stark  verkürzenden  neuen  Knochens,  ganz  abgesehen  von  dem 
Hinfall  der  Gelenkfunction.  Ausserdem  wird  für  die  anstossenden 
Gelenke  in  gewissen  Fällen  auch  ein  Schlottergelenk  zu  gewärtigen 
sein.  Bei  einem  16jährigen  Mädchen  machten  wir  im  4.  Monate 
der  Erkrankung  mit  einer  sehr  ausgedehnten  Nekrotomie  des  Ober- 


1)  S.  Schmidt's  Jahrbücher  166.  S.  268. 

2)  Lancet  1876.  p.  387.  March. 
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schenkeis  die  Resectio  genu;  allein  trotz  günstigen  Wundverlaufes 
wurde  bei  der  hochgradig  eintretenden  Verkürzung  die  nachträg- 
liche Amputatio  femoris  nöthig. 

Die  Behandlung  der  diffusen  Osteomyelitis  bei  gleichzeitiger  Ge- 
lenkerkrankung im  septischen  Stadium  kann  deshalb  nur  in  der 
Amputation  bestehen.  Vor  einer  von  aussen  zugetretenen 
Infection  aber  ist  auch  eine  gleichzeitige  Erkrankung 
eines  Gelenks  keineswegs  eine  Indication  für  Amputa- 
tion, so  dass  deren  Anwendung  eine  sehr  erhebliche  Einschränkung 
auf  die  wirklich  septischen  Fälle  erfährt.  Die  Punction  und  Aus- 
spülung der  Gelenke  mit  Carbollösungen  oder  die  antiseptische  Drai- 
nage geben,  wie  wir  in  mehreren  Fällen  gesehen  (man  vgl.  Cho- 
pard  Cas.)  ganz  gute  Resultate.  Auch  bei  den  Gelenken  thut  man 
gut,  bei  Unsicherheit  eines  correct  durchführbaren  antiseptischen 
Verbandes  anfänglich  blos  Injection  mit  fünfproc.  Garbollösung  zu 
machen  und  nur  bei  Spannung  des  Ergusses  mehrfach  mit  dem  Aspi- 
rator  oder  wo  nöthig  mit  einem  dicken  Troikart  zu  entleeren.  Wir 
haben  gegenwärtig  einen  Fall  in  Behandlung,  wo  sich  ein  metasta- 
tischer eitriger  Gelenkerguss ,  in  dieser  Weise  behandelt,  binnen 
kurzer  Zeit  völlig  und  mit  Erhaltung  der  Beweglichkeit  des  Ge- 
lenkes zurückbildete. 

Was  die  Nachbehandlung  bei  der  Totalexcision  der  Knochen 
anlangt,  so  ist  an  den  Extremitätentheilen ,  wo  noch  ein  zweiter 
Knochen  als  Stütze  dient,,  dieselbe  relativ  einfach,  da  man  nur  für 
geeignete  Lagerung  zu  sorgen  hat.  Mit  welcher  Gewalt  freilich  dann 
noch  Verkürzung  sich  einzustellen  sucht,  ergibt  unser  Fall  Hauser 
(Cas.),  bei  dem  eine  Luxation  des  Fibulaköpfchens  aufwärts  zu  Stande 
kam.  Am  Oberschenkel  (resp.  Oberarm),  wo  man  dieser  Stütze  ent- 
behrt, muss  mit  der  entsprechenden  Lagerung  die  Extension  verbun- 
den werden  und  zwar  eine  Extension  vollständig  analog  derjenigen, 
welche  man  nöthig  hat  zur  Behandlung  der  Fracturen  der  betreffen- 
den Knochen,  d.  h.  mit  sehr  bedeutenden  Gewichten.  Je  nach  dem 
Alter  sind  10  —  20  Pfd.  und  mehr  anzubringen.  Wenn  wir  auch 
positive  Erfahrungen  über  die  Erzielung  eines  genügend  langen  Femur 
nicht  beibringen  können,  so  können  wir  doch  Ol  Her  nicht  beistim- 
men, welcher  a  priori  die  primäre  Totalexcision  der  Diaphyse  auf 
Unterschenkel  resp.  Vorderarm  beschränken  will.  Freilich  bleibt  die 
Oberschenkelexcision  eine  viel  verletzendere  Operation  als  diejenige 
der  Tibia. 

Wenn  wir  die  bis  hierher  besprochenen  therapeutischen  Maass- 
nahmen  zusammenfassen,  so  ergibt  sich,  dass  wir  zwei  Stadien  da- 
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bei  wesentlich  auseinanderhalten:  1)  ein  erstes,  in  welchem  die  Des- 
infection  der  Erkrankungsherde  die  Hauptsache  ist  und  die  Entfer- 
nung der  EntzUndungsproducte  nur  soweit  zulässig,  als  sie  ohne 
Schaden  für  erstere  Indication  ausführbar  ist,  2)  ein  zweites  Sta- 
dium, wo  die  gründliche  Entfernung  der  EntzUndungsproducte  nicht 
nur,  sondern  sämmtlicher  inficirter  Gewebe  nöthig  erscheint,  und  wo 
die  Desinfection  nur  als  Beigabe  erscheint  in  dem  Sinne  einer  anti- 
septischen Behandlung  der  künstlich  angelegten  Wunden.  Im  All- 
gemeinen fällt  das  erste  Stadium  mit  der  Periode  zusammen,  in 
welcher  noch  keine  Communication  der  Entzündungsherde  mit  der 
äusseren  Luft  besteht,  wo  nur  einmal  die  Infectionsstoffe  an  Ort  und 
Stelle  gelangt  sind  und  daher  auch  eine  einmal  gelungene  gründ- 
liche Zerstörung  derselben  ihre  Wirksamkeit  bleibend  vernichtet. 
Das  zweite  Stadium  dagegen  fällt  in  die  Periode,  wo  zu  den.  auf 
Umwegen  an  Ort  und  Stelle  der  Erkrankung  gelangten  Infections- 
stoffen  sich  noch  aus  der  äusseren  Luft  septogene  Stoffe  zugesellen, 
wenn  einmal  ein  Aufbruch  oder  eine  \^unde  besteht.  Letztere  Stoffe 
dringen  so  massenhaft  und  wiederholt  ein  und  finden  so  günstige 
Verhältnisse  für  die  Entfaltung  ihrer  Wirksamkeit  bereits  vor,  dass 
die  Desinfection,  wie  sie  das  erste  Stadium  erfordert,  ungenügend 
wird,  da  ihre  Anwendung  in  dem  jetzt  nöthigen  Grade  von  Inten- 
sität und  Häufigkeit  nicht  zulässig  ist. 

Nun  gibt  es  aber  auch  seltene  Fälle,  deren  wir  bei  der  Sympto- 
matologie Erwähnung  gethan  haben,  bei  welchen  auch  ohne  Eröff- 
nung der  osteomyelitischen  Herde  die  Infectionsstoffe  in  solcher 
Quantität  an  Ort  und  Stelle  gelangt  sind,  dass  von  vornherein  die 
Behandlung  des  zweiten  Stadium  indicirt  erscheint,  d.  h.  es  gibt 
allerdings  Fälle,  bei  denen  primär  eine  Eröffnung  des  Knochenmarks 
oder  eine  Totalexstirpation  einer  Diaphyse  oder  eines  Knochens  oder 
endlich  eine  Amputation  ausgeführt  werden  soll.  Es  sind  dies  Fälle, 
welche  von  vornherein  einen  ausgesprochen  septischen  Charakter 
der  localen  und  allgemeinen  Erkrankung  darbieten,  und  es  wäre  mit 
Rücksicht  darauf  zweckmässiger  in  der  Therapie  statt  eines  ersten 
und  zweiten  Stadium,  eine  Kategorie  von  Fällen  zu  unterscheiden, 
wo  die  blosse  Desinfection  indicirt  ist,  von  einer  anderen,  wo  die 
Antisepsis  Platz  greifen  muss. 

Es  muss  endlich  noch  eines  dritten  Stadiums  Erwähnung  gethan 
werden,  nämlich  der  Behandlung  der  Nekrose  nach  Ablauf 
sämmtlicher  acuter  Erscheinungen.  Es  ist  schon  bemerkt  worden, 
dass  es  Ausnahme  ist,  und  so  ist  es  trotz  verbesserter  Therapie  ge- 
blieben, dass  eine  Heilung  ohne  Nekrose  eintritt.    Es  bleiben  des- 


Die  acute  Osteomyelitis.  247 

halb  nach  Abfall  des  Fiebers  und  Verschwinden  der  acut  entzünd- 
lichen Erscheinungen  entweder  grosse  Abscesse  zurück  mit  dem 
Charakter  der  kalten  Abscesse,  da  wo  keine  Eröffnung  stattgefun- 
den hatte,  oder  es  bleiben  Fisteln  bestehen.  Das  erstere  kommt  nur 
bei  Fällen  geringerer  Intensität  vor.  Wir  haben  bei  der  patholo- 
gischen Anatomie  das  Verhalten  des  Knochens  auseinandergesetzt 
in  den  Fällen,  welche  sich  selbst  überlassen  bleiben.  Regel  ist  es, 
dass  das  Individuum  mit  seiner  Nekrose  in  ärztliche  Behandlung 
kommt  und  durch  Operation  geheilt  wird.  Hier  fragt  es  sich  ftkr 
uns  ganz  besonders:  Wie  lange  soll  man  mit  der  Entfernung  des 
nekrotischen  Knochens  zuwarten? 

Man  bat  ja  in  der  neueren  Zeit  gelernt,  an  Stelle  der  Seque- 
strotomie  die  Nekrotomie  zu  setzen  bei  complicirten  Fracturen  und 
Nekrosenbildung  durch  verschiedene  Ursachen  und  wie  wir  bestä- 
tigen können,  mit  grossem  Vortheil  für  die  Abkürzung  der  Heilungs- 
dauer. 

Die  beste  Antwort  auf  obige  Frage  wird  sich  geben  lassen,  wenn 
wir  fragen,  ob  es  einen  Nachtheil  hat,  früher  die  abgestorbenen 
Knochen  zu  entfernen  und  ob  es  einen  Vortheil  hat  zuzuwarten? 
Nach  Durchsicht  unserer  Beobachtungen  können  wir  darüber  folgen- 
des aussagen :  So  lange  ein  anscheinend  nekrotischer  Knochen  noch 
in  fester  Verbindung  steht  mit  dem  gesunden  Knochen,  ist  Aussicht 
vorhanden,  dass  der  nekrotische  Bezirk  sich  verkleinere,  indem  die 
Granulationen  der  anstossenden  Haversischen  Kanäle,  Marks  und 
Periosts  in  die  Kanäle  des  todten  Knochens  einwachsen  und  den- 
selben aufzehren  resp.  wieder  vascularisiren  und  beleben.  Dies  geht 
so  weit,  dass  nach  Wochen  oder  Monaten  der  nekrotische  Knochen 
vollständig  verschwindet  und  die  Wunde  zuheilt,  ohne  dass  eine 
Ausstossung  von  Knochen  stattgefunden  hätte.  Wir  haben  letzteren 
Fall  3  mal  gesehen.  Wenn  nicht  diese  günstigste  Form  einer  spon- 
tanen Aufzehrung  der  Nekrose  eintritt,  so  kommt  es  doch  zu  erheb- 
licher Beschränkung  und  Bildung  multipler  kleiner,  nicht  durch- 
gehender Sequester,  welche  ohne  Schädigung  der  Continuität  des 
Knochens  sich  entfernen  lassen.  Es  ist  also  schon  von  dem  Gesichts- 
punkte aus  ein  Nachtheil,  eine  osteomyelitische  Nekrose  zu  früh  zu 
operiren,  als  man  in  der  Regel  mehr  Knochen  als  nöthig  ist,  weg- 
nehmen wird.    Allein  dies  ist  noch  nicht  der  Hauptpunkt. 

Vielmehr  hat  die  frühe  Nekrotomie  ihren  Hauptvorwurf  darin, 
dass  man  mit  der  schonungslosen  Entfernung  des  kranken  Knochens 
nicht  selten  das  anstossende  Gelenk  eröffnet.  Ein  Meister  in  der 
Antisepsis  wird  nun  das  nicht  so  hoch  anschlagen.    Allein  bis  die 
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antiseptische  Wundbehandlung  ganz  in  Fleisch  und  Blut  der  Aerzte 
übergegangen  sein  wird,  kann  noch  einige  Zeit  vergehen  und  so 
lange  muss  auch  die  Eröffnung  eines  einem  osteomyelitischen  Herde 
angrenzenden  Gelenkes  als  ein  bedenkliches  Ereigniss  angesehen 
werden.  Wir  haben  uns  genöthigt  gesehen  bei  einem  schon  oben 
erwähnten  Falle  wegen  Eröffnung  des  miterkrankten  Kniegelenks 
bei  einer  noch  festsitzenden  Nekrose  des  Oberschenkels  die  Resecüo 
genu  auszuführen  und  wegen  Zurückbleibens  des  Wachsthums  nach- 
träglich die  Amputatio  femoris.  Wir  haben  noch  letzthin  einen  Fall 
gesehen,  wo  nach  Ablauf  acuter  Erscheinungen  von  einem  Arzte  zu 
früh  die  Nekrotomie  an  der  Tibia  versucht  und  wegen  breiter  Er- 
öffnung des  Kniegelenks  die  Ablatio  femoris  ausgeführt  wurde.  Wir 
wünschten  nicht  missverstanden  zu  werden,  als  ob  es  sich  um  zu- 
fällige Eröffnung  der  Gelenke  durch  ein  Missgeschick  handelte, 
sondern  es  ist  die  Rede  von  Eröffnung  der  Gelenke,  weil  die  Ne- 
krose oder  angrenzende  Ostitis  bis  an  die  Gelenkoberfläche  heran- 
reicht. Die  Contraindication,  welche  sich  hier  für  die  frühe  Nekro- 
tomie ergibt,  bezieht  sich  ganz  besonders  auf  die  untere  Extremität 
Für  die  obere  Extremität  kommt  die  Wachsthumsstörung,  welche 
aus  der  gleichzeitigen  Wegnahme  der  Epipbyse  mit  einem  Sequester 
resultirt,  nicht  in  dem  Maasse  in  Betracht.  Wir  haben  bei  gleich- 
zeitiger Entfernung  des  Humeruskopfes  bei  osteomyelitischer  Nekrose 
allerdings  eine  bedeutende  Verkürzung  des  Oberarms  und  Ankylose, 
aber  doch  einen  brauchbaren  Arm  erzielt. 

Wir  kommen  zu  dem  Schluss,  dass  die  frühe  Nekrotomie 
nicht  nur  Nachtheile,  sondern  Gefahren  bedingt  und 
dass  insofern  es  Vortheil  ist,  zuzuwarten,  bis  die  Sequestrotomie 
gemacht  werden  kann.  Allein  auch  dieses  Zuwarten  hat  seine  ganz 
bestimmten  Grenzen.  Wir  haben  eines  Falles  Erwähnung  gethan 
bei  Anlass  der  Besprechung  der  Totalexstirpation  der  Diaphysen, 
wo  eine  quere  Totalnekrose  erst  sehr  spät  extrahirt  wurde  als  ganz 
loser  Sequester  und  eine  Pseudarthrose  die  Folge  war.  Worauf 
dieser  üble  Ausgang  beruht,  im  Gegensatz  zu  der  vollständigen  Re- 
generation nach  völliger  früher  Entfernung  des  ganzen  Diaphysen- 
theils,  ist  bekannt.  Es  ist  die  ulceröse  Zerstörung  des  Periostes, 
welche  beschuldigt  werden  muss  und  diese  wieder  ist  eine  Folge 
nicht  sowohl  der  langdauernden  Eiterung  als  der  mit  ihr  verbunde- 
nen üblen  Zufälle,  namentlich  öfterer  Eiterverhaltung,  Zersetzung  des 
Eiters  und  septischer  Nekrose  der  anstossenden  Gewebe. 

Es  ist  also  gewiss  mehr  als  wünschenswerth ,  die  Dauer  der 
Eiterung  möglichst  abzukürzen,  indem  man  keinen  Augenblick 
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länger  zögert,  den  kranken  Knochen  zu  entfernen,  so- 
bald derselbe  sich  gelöst  bat  und  gegen  den  gesunden  beweg- 
lich geworden  ist.  Denn  mit  diesem  Ereigniss  hören  die  Bedenken 
einer  Entfernung  desselben  vollständig  auf.  Wie  lange  geht  es  nun 
bis  zu  einer  Sequestrirung  des  Nekrotischen  ?  Die  Lösung  des  Kran- 
ken vom  Gesunden  macht  sich  zunächst  an  verschiedenen  Stellen 
des  Knochens  sehr  verschieden  rasch.  In  der  Epiphysenlinie  ge- 
schieht dieselbe  sehr  früh.  Man  kann  es  als  Regel  betrachten,  dass 
bei  Incision  nach  14  Tagen  schon  eine  deutliche  Demarcationsfurche 
zwischen  Dia-  und  Epipbyse  zu  fühlen  ist  und  dass  da,  wo  Über- 
haupt am  Epipbysenende  eine  durchgängige  Nekrose  erfolgt,  schon 
nach  4  Wochen  vollständige  Epiphyseolysis  besteht,  und  demgemäss 
auch  schon  in  dieser  frühen  Zeit  die  Extraction  des  Sequesters  er- 
folgen soll.  So  fanden  wir  die  Tibia  nach  4  Wochen  sowohl  oben 
als  unten  vollständig  gelöst,  so  dass  dieselbe  einfach  herausgehebelt 
werden  konnte.  Eine  Epiphyseolysis  an  beiden  Enden  der  Diaphyse 
bedeutet  selbstverständlich  noch  nicht  immer  eine  Nekrose  in  ganzer 
Länge.  Indess  wird  man  doch  hier  die  Totalexcision  des  Knochens  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  indicirt  finden  der  Ausdehnung  der  Osteo- 
myelitis wegen  und  wird  sie  laut  frühern  Auseinandersetzungen  mit 
Gewinn  für  raschere  und  sichere  Ausheilung  ausführen  können.  Viel 
langsamer  als  die  Trennung  in  der  Epiphysenlinie  geschieht  die 
Demarcation  im  Bereich  der  Diaphysencorticalis ;  wie  uns  vorgekom- 
men ist,  am  langsamsten  parallel  der  Längsaxe  des  Knochens,  etwas 
rascher  in  querer  Richtung  auf  diese.  Es  kann  der  Knochen  sehr 
lange  seines  Periosts  entblösst,  eine  anämische  Oberfläche  darbieten, 
die  Sonde  kommt  immer  wieder  auf  die  harte,  glatte  Oberfläche 
und  während  Monaten  will  es  zu  keiner  Sequesterbildung  kommen, 
ja  in  einzelnen  Fällen  scbliesst  sich  endlich  die  Wunde  und  ver- 
narbt definitiv. 

Als  eine  mittlere  Dauer  bis  zur  Bildung  eines  Cor tical Sequesters 
kann  man  3  Monate  betrachten.  Für  5  unserer  Fälle,  welche  in 
anhaltender  Beobachtung  blieben,  trifft  dieser  Termin  mit  Schwan- 
kungen von  2 — 4  Wochen  zu.  Ein  Theil  der  Patienten  ging  eben 
früher  zu  Grunde,  bei  einem  anderen  wurde  die  primäre  Excision 
gemacht,  bei  einer  grösseren  Zahl  konnte  die  Extraction  erst  viel 
später  vorgenommen  werden,  weil  sie  das  Spital  verliessen  und  erst 
nach  Monaten  oder  Jahren  sich  wieder  zur  Aufnahme  meldeten. 

Ungleich  langsamer  kommt  es  zu  einer  Sequestrirung  spongiöser 
Nekrosen,  wenigstens  laut  klinischer  Beobachtung.  Es  beruht  dies 
allerdings  zu  einem  guten  Theil  darauf,  dass  diese  spongiösen  Se- 
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quester'der  Diagnose  viel  weniger  zugänglich  sind  ihrer  centralen 
Lage  wegen.  In  unserer  Arbeit  über  chronische  Osteomyelitis  haben 
wir  darauf  aufmerksam  gemacht,  wie  oft  bei  acutem  Beginn  erst  in 
ganz  chronischen  und  späten  Stadien  von  Gelenkleiden  bei  Resectio- 
nen  das  Vorhandensein  osteomyelitischer  Sequester  in  den  Gelenk- 
enden  entdeckt  wird. 

Einen  Einfluss  auf  die  Zeit  der  Sequesterlösung  übt  endlieh 
noch  die  vorgängige  Behandlung,  insofern  als  regelmässig  die 
frühere  Lösung  eintritt  in  den  Fällen,  bei  welchen  anfänglich  er- 
giebige Incisionen  gemacht  worden  waren.  Es  ist  dies  mit  ein 
Grund,  warum  in  allen  Fällen,  wo  spongiöse  Sequester  zu  Stande 
kamen,  d.  h.  solche  in  den  Enden  der  Diaphysen,  den  Epiphysen 
oder  wesentlich  aus  Spongiosa  bestehenden  kurzen  Knochen  die 
Sequestrotomie  regelmässig  viel  später  ausgeführt  werden  konnte. 
Es  würde  sich  demgemäss  empfehlen,  überall,  wo  es  thunlich  ist, 
durch  grosse  Incisionen  den  nekrotischen  Knochen 
freizulegen.  Diese  Behandlung  empfiehlt  sich  aber  noch  aus  an- 
deren Gründen.  Wo  das  Periost  ergiebig  gespalten  worden  ist,  bildet 
sich  keine  vollständig  geschlossene  Todtenlade  aus  und  ist  dem- 
gemäss die  spätere  Operation  ausserordentlich  vereinfacht. 

Der  Hauptnutzen  der  grossen  Spaltungen  ist  in  der  Verhütung 
der  Eiterverhaltung  und  ihrer  Consequenzen  zu  suchen.  Gelingt  es, 
die  subperiostalen  und  parostalen  Eiterherde  vollständig  freizulegen 
und  offen  zu  halten,  so  tritt  die  ulceröse  Zerstörung  der  osteoplasti- 
schen Periostschichten  nicht  ein,  von  deren  Gefahren  oben  die  Rede 
gewesen  ist  und  ist  damit  das  Hauptbedenken  gegen  ein  exspecta- 
tives  Verhalten  im  dritten  Stadium  gehoben.  Wenn  demgemäss 
nicht  schon  aus  anderen  Gründen  früher  die  breite  Eröffnung  der 
Eiterherde  gemacht  wurde,  so  ist  für  das  dritte  Stadium  der  Osteo- 
myelitis (als  da 8  Normalverfahren),  d.  b.  für  das  Stadium,  in  wel- 
chem keine  Progression  der  Entzündungserscheinnngen  und  demge- 
mäss auch  keine  acut  fieberhaften  Symptome  mehr  bestehen,  die 
ergiebige  Eröffnung  der  Abscesshöhlen  zu  betrachten, 
soweit  das  Periost  durch  Eiter  oder  Granulationen  vom  Knochen  ab- 
gehoben ist.  Durch  dieses  Vorgehen  wird  die  Möglichkeit  gesichert, 
die  Lösung  des  Nekrotischen  sofort  zu  erkennen,  es  wird  der  Ersatz 
des  Abgestorbenen  durch  die  osteoplastische  Wucherung  vom  Periost 
und  anstossenden  Knochengewebe  aus  gewahrt  und  die  endlich  nö- 
thige  Sequestrotomie  erheblich  erleichtert. 

Wenn  endlich  noch  ein  Wort  von  der  Lagerung  der  kranken 
Extremität  gesagt  werden  soll,  so  geschieht  dies  um  zu  erinnern, 
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dass  ausser  den  Indicationen,  welche  in  diesem  Punkte  sieh  aus  der 
acuten  Entzündung  als  solche  und  namentlich  der  gleichzeitigen  Ge- 
lenkerkrankung wegen  ergeben,  noch  die  Fälle  im  Auge  behalten 
werden  müssen,  in  welchen  (Volkmann,  Schede)  eine  entzünd- 
liche Osteomalacie  und  daherige  Verlegungen  eintreten  durch  Mus- 
kelzug und  diejenigen,  in  welchen  es  zu  osteomyelitischen  Fracturen 
kommt.  Bei  partiellen  Nekrosen  kann  die  Resistenz  der  zurück- 
bleibenden Knochenspangen  so  gering  werden,  dass  bei  geringfügiger 
Ursache  Fractur  zu  Stande  kommt,  ein  Vorkommniss,  auf  welches 
schon  Böser  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat. 

Was  die  Behandlung  später  Folgezustände  der  Osteomyelitis, 
wie  der  verschiedenen  Formen  chronischer  Ostitis  und  der  Knochen- 
abscesse  anlangt,  so  fällt  dieselbe  vollständig  zusammen  mit  den 
Vorschriften,  welche  für  primäre  chronisch  auftretende  Knochenleiden 
dieser  Art  aufgestellt  worden  sind. 


XL 
Ueber  primäre  Hydronephrose.1) 

Von 

Dr.  Job.  Englisch, 

Primararzt  der  Rudolf« tlftong  in  Wien. 

(Fortsetzung  von  Seite  69.) 

Gehen  wir  über  zur  Symptomatologie,  so  ist  das  meist  am  ersten 
auftretende  Zeichen  eine  Geschwulst  im  Unterleibe.  Wie  früher  be- 
merkt, entwickelt  sich  die  Hydronephrose  zuerst  am  Nierenbecken 
durch  dessen  allmähliche  Erweiterung.  Der  Sitz  der  Geschwulst  ist 
daher  immer  die  Nierengegend  und  wird  daher  wechselnd  nach  dem 
Sitze  derselben  sein.  Mit  der  Zunahme  der  Geschwulst  breitet  sie 
sich  über  diese  Gegend  aus,  reicht  nach  oben  rechts  bis  zur  Leber 
und  Milz,  nach  unten  bis  zur  Fossa  iliaca,  gegen  die  Mittellinie  bis 
auf  eine  verschiedene  Entfernung  vom  Nabel,  behält  aber  in  der 
ersten  Zeit  immer  die  Nierenform  bei  und  dies  um  so  mehr,  je  mehr 
die  Nierenkelche  von  der  Erweiterung  betroffen  werden.  Die  Ge- 
schwulst ist  länglich,  oben  und  unten  abgerundet,  zeigt  aber  an 
ihrem  inneren  Rande  den  Hilus  gar  nicht  mehr  oder  doch  wenig- 
stens sehr  undeutlich.  Dieselbe  lässt  sich  an  den  genannten  Seiten 
umgreifen,  insbesonders  bei  dünnen  Bauchdecken.  Zeigt  geringe  oder 
keine  Verschiebbarkeit.  Ist  noch  Nierensubstanz  erhalten,  so  unter- 
scheidet man  zwei  Abschnitte  an  der  Geschwulst.  Der  äussere 
nieren-  oder  sichelförmige  fühlt  sich  derb  an,  geht  nach  innen  durch 
eine  scharfe  Grenze  in  das  weiche,  fluctuirende  ausgedehnte  Nieren- . 
becken  über,  dessen  Form  sich  mehr  oder  weniger  kugelig  erweist. 
Die  Verschiebbarkeit  hängt  von  der  Befestigung  mit  der  Umgebung: 
ab.  Je  fester  das  umgebende  Bindegewebe,  das  Ligamentum  Suspen- 
sorium, d.  i.  die  Gefässe  sammt  den  umgebenden  Bindegewebsplatten 
ist,  um  so  weniger  kann  die  Geschwulst  verschoben  werden,  und 

1)  Hierzu  Tafel  I-VIII,  8.  diesen  Band  Heft  1  u.  2. 
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zwar  nach  innen,  nach  oben  oder  unten.  Sobald  aber  die  verschie- 
bende Gewalt  aufhört,  kehrt  die  Geschwulst  augenblicklich  wieder 
an  ihren  früheren  Platz  zurück.  Im  weiteren  Wachsthum  über- 
schreitet die  Geschwulst  die  Medianebene,  ragt  nach  der  anderen 
Seite  hinüber,  steigt  nach  abwärts  bis  zum  Rande  des  kleinen 
Beckens  und  nur  höchst  ausnahmsweise  in  dieses  hinab.  In  den 
höchsten  Graden  füllt  sie  die  Bauchhöhle  mit  Verdrängung  aller  Ein- 
geweide fast  vollständig  aus.  In  dem  Grade  als  die  Geschwulst  zu- 
nimmt, wird  auch  ihre  Form  geändert  und  nähert  sich  immer  mehr 
der  Eugelform;  meist  bleibt  jedoch  ein  Durchmesser  überwiegend. 
Entwickelt  sich  die  Geschwulst  beiderseitig,  so  haben  wir  die  zuerst 
angegebenen  Erscheinungen  beiderseitig  und  lassen  sich  die  Ge- 
schwülste gesondert  wahrnehmen.  Je  grösser  diese  werden,  um  so 
mehr  nähern  sie  sich  einander,  stossen  endlich  zusammen  und  kön- 
nen durch  gegenseitigen  Druck  ihre  Form  verändern,  immer  aber 
bleibt  oben  und  unten  je  ein  Zwischenraum  zwischen  den  entspre- 
chenden Enden.  Auch  erreichen  die  Geschwülste  selten  auf  beiden 
Seiten  gleiche  Grösse,  da  wir  wissen,  dass  in  solchen  Fällen  das 
Hindernis«  rechts  und  links  meist  ungleich  ist;  daher  die  Harn- 
stauung auf  der  einen  Seite  geringer  sein  wird. 

So  lange  die  Ausdehnung  der  Theile  eine  gewisse  Grösse  nicht 
erreicht^  ist  äusserlich  nichts  wahrnehmbar.  Doch  hängt  dieses  theil- 
weise  auch  von  der  Dicke  der  Bauch  wand  ab,  und  ich  sah  eine 
kleine,  eigrosBe,  hydroneph rotische  Erweiterung  des  rechten  Nieren- 
beckens (Galculosis)  bei  sehr  dünner  Bauchwand  schon  als  eine 
halbkugelige  Hervorragung  an  der  entsprechenden  Seite.  Sind  da- 
gegen die  Bauchwandungen  sehr  dick,  so  muss  die  Geschwulst  schon 
weiter  vorgeschritten  sein,  um  äusserlich  bemerkbar  zu  werden. 
Eine  Vorwölbung  der  Nierengegend  tritt  meist  erst  später  auf,  wenn 
die  Stelle  der  ersten  Entwicklung  hinter  den  Rippen  zu  liegen  kommt 
Die  Vorwölbung  betrifft  zuerst  die  falschen  Rippen,  weshalb  das  ent- 
sprechende Hypochondrium  breiter  erscheint  und  durch  eine  Einsen- 
dung* 'gegen  die  anderen  Rippen  bemerkbar  hervortritt.  Liegt  da- 
gegen die  Niere  tiefer,  was  nicht  so  selten  vorkommt,  tritt  auch 
dieses  Zeichen  zurück.  Allmählich  wird  diese  Vorwölbung  nach 
unten  bemerkbar  und  reicht  nicht  selten  bis  in  die  Gegend  des  Liga- 
mentum Ponpartii,  bis  endlich  der  ganze  Bauch  seine  Form  verän- 
dert und  der  Unterleib  das  Ansehen  wie  bei  einer  schwangeren  Frau 
(Kristen  im  7.  Monate)  gewinnt.  Bei  doppelseitiger  Hydronepbrose 
erfolgt  die  Vorwölbung  des  Bauches  ziemlich  gleichmässig  auf  bei- 
den Seiten  und  bilden  selbe  zwei  nahezu  parallele  Wülste.    Sobald 
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sich  aber  die  beiden  Säcke  berühren,  geht  die  gesonderte  Wölbung 
meist  verloren  und  erscheint  der  ganze  Unterleib  mehr  gleichmässig 
gewölbt. 

Die  Wölbung  des  Bauches  ist  bei  einfachen  Geschwülsten  eine 
ungleiche  und  zwar  an  der  Seite  der  Geschwulst  eine  grössere,  ent- 
sprechend dem  Umfange.  Nimmt  man  nämlich  eine  Messung  des 
Unterleibes  vor,  so  ist  die  Entfernung  der  Dornfortsätze  von  der  Lin. 
alb.  resp.  dem  Nabel  auf  der  Seite  der  Geschwulst  eine  grössere 
(Martin).  Sind  zwei  Geschwülste  vorhanden,  so  findet  sich  in  der 
Mitte  zwischen  beiden  eine  Abflachung  der  Bauch  wand  vor,  wenn 
nicht,  wie  im  Falle  von  Johnson,  sogar  eine  Furche.  Diese  Stelle 
hat  aber  immer  die  Eigenschaft,  dass  sie  nach  oben  und  nach  unten 
breiter  wird. 

Beobachtet  man  die  Geschwulst  in  der  Rückenlage,  so  bleibt  sie 
bei  den  Atbembewegungen  von  dem  höheren  oder  tieferen  Stande 
des  Zwerchfelles  vollständig  unbeeinflusst.  Dasselbe  gilt  auch  von 
den  übrigen  Lageveränderungen  der  Kranken. 

Was  die  Beweglichkeit  der  Geschwulst  anlangt,  so  liegen  Be- 
obachtungen vor,  wo  die  Niere  sehr  weit  verschoben  werden  konnte, 
ohne  dass  sie  selbst  als  Ren  mobilis  bezeichnet  werden  konnte 
(Spiegelberg,  Uhde).  Während  in  den  anderen  Fällen  beim  Auf- 
stehen oder  in  der  Knie-Ellbogenlage  die  Wölbung  des  Bauches  un- 
verändert bleibt,  hat  in  den  Fällen  mit  grösserer  Beweglichkeit  eine 
Aenderung  derselben  statt.  SpencerWells  beobachtete  aber  aus- 
nahmsweise eine  Lageveränderung  der  Geschwulst  bei  den  Atbem- 
bewegungen und  durch  Druck  sowohl  seitwärts  als  vertical.  Ltat 
man  solche  Patienten  aufstehen,  so  sinkt  die  Geschwulst  tiefer,  wäh- 
rend die  Vorwölbung  der  Lendengegend  schwindet  (Uhde),  aber 
tiefer  unten  deutlicher  hervortritt. 

Alle  diese  Erscheinungen  beziehen  sich  auf  ursprünglich  nor- 
male Lage  der  Niere.  Nun  wissen  wir  aber,  dass  diese  eine  sehr 
verschiedene  ist.  Denn  ausser  der  stets  tieferen  Lage  der  rechten 
Niere  kann  sie  selbst  in  der  Mittellinie  oder  gar  im  kleinen  Becken 
gelagert  sein.  In  solchen  Fällen  erleidet  dann  der  Ort  des  ersten 
Auftretens  der  Geschwulst  eine  entsprechende  Aenderung  und  kann 
zu  Täuschungen  Veranlassung  geben.  Die  Geschwulst  entsteht  dann 
tiefer  unterhalb  des  Nabels  (Spencer  Wells,  Bright)  oder  Ober 
demselben. 

Noch  auffallender  werden  die  Erscheinungen  bei  den  beweglichen 
Nieren  sein  und  werden  deise  ihre  Besprechung  bei  der  Differential- 
diagnose finden. 
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Bei  ihrer  Weiterentwicklung  nähern  sieb  die  Hydronephrosen 
rechts  der  Leber,  links  der  Milz  und  gehen  scheinbar  in  diese  über. 
Erfolgt  dagegen  die  Entwicklung  mehr  nach  unten,  so  breitet  sich 
die  Geschwulst  rasch  über  das  ganze  Epigastrium  aus  (M'Donnel); 
gegen  die  Mittellinie  hin  stösst  die  Geschwulst  an  das  Pankreas. 
Eine  andere  Folge  ist  die  Verschiebung  der  Gedärme  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite.  Reicht  aber  die  Geschwulst  an  den  Rand  des 
kleinen  Beckens  oder  in  dieses  selbst  hinein,  so  kann  sie  die  Organe 
desselben  verschieben  und  mit  ihnen  in  Verbindung  treten,  was  je- 
doch höchst  selten  geschieht  und  wo  dann  fUr  die  Differential- 
diagnose höchst  missliche  Verhältnisse  geschaffen  werden,  insbeson- 
dere bei  Weibern.  Da  jedoch  sehr  häufig  in  der  Umgebung  der 
Säcke  Reizerscheinungen  im  Zellgewebe  auftreten,  so  werden  sie 
sehr  leicht  mit  den  umgebenden  Organen  in  festere  Verbindung  ge- 
langen. In  noch  weiteren  Stadien  erfolgen  die  Verschiebungen  der 
Organe:  der  Leber,  der  Milz,  des  Zwerchfelles  nach  oben  und  mit- 
telbar auch  des  Herzens;  die  Lunge  wird  zusammengedrückt.  Die 
dadurch  gesetzten  Störungen  sind  mannigfacher  Natur.  Druck  gegen 
die  Leber  bedingt  im  weiteren  Verlaufe  Atrophie  (El ob)  und  aus 
anderen  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  der  untere  Rand  und  der 
linke  Leberlappen  in  eine  dünne  Bindegewebsplatte  verwandelt  wur- 
den, ja  dass  sogar  der  rechte  und  linke  Leberlappen  nur  mehr  durch 
eine  solche  Platte  zusammenhingen;  in  einem  anderen  der  untere 
Leberrand  vollständig  umgestülpt  war.  Jedoch  sind  solche  ausge- 
dehnte Veränderungen  höchst  selten  und  die  häufigste  Folge  bleibt 
wie  bei  der  Milz  eine  blosse  Verschiebung  mit  Atembeschwerden 
in  Folge  der  Compression  der  Lunge. 

Beobachtet  man  das  Athmen  genauer,  so  sind  die  Excursionen 
an  beiden  Hälften  des  Brustkorbes  ungleich  und  zwar  auf  der  kran- 
ken Seite  geringer,  was  Löbl.  durch  die  mangelhafte  Thätigkeit  des 
unteren  Lungenlappens  erklärt.  Verdrängung  des  Herzens  wird  mit 
den  bekannten  Erscheinungen  verbunden  sein. 

Von  höchst  unangenehmen  Zufällen  wird  Druck  auf  den  Magen 
begleitet  sein.  Die  Verschiebung  desselben  wurde  bis  zur  Vertical- 
stellung  beobachtet  (Löbl).  Die  Patienten  leiden  an  sehr  heftigem 
Erbrechen,  obwohl  dieses,  wie  wir  später  sehen  werden,  auch  einen 
anderen  Grund  haben  kann.  Besonders  heftig  ist  es  bei  Schwan- 
geren ,  wo  es  selbst  unstillbar  werden  und  den  Tod  herbeiführen 
kann  (Cooper-Rose). 

Eine  besondere  Betrachtung  verdient  das  Verhältniss  des  Dick- 
darmes zur  Geschwulst.    Während  der  Dünndarm  als  Ganzes  ver- 
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drängt  wird  und  eine  Auflagerung  desselben  auf  die  vordere  Wand 
des  Sackes  bis  jetzt  nicht  beobachtet  wurde,  entgegengesetzt  dem 
Verhalten  bei  jenen  Geschwülsten,  welche  sich  zwischen  den  Platten 
des  Netzes  entwickeln,  steht  der  Dickdarm  mit  der  Geschwulst  in 
einem  innigeren  Zusammenhange.  Schon  im  normalen  Zustande  hat 
das  Coecum  und  Colon  ascendens  eine  mannigfaltige  Lage.  So  habe 
ich  nicht  selten  beobachtet,  dass  das  Coecum  in  der  Höhe  des  oberen 
Endes  der  Niere  lag,  und  nur  der  Processus  vermiformis  über  die 
vordere  Fläche  derselben  verlief.  In  anderen  Fällen  ruhen  diese 
beiden  Theile  des  Dickdarmes  durch  eine  breite,  nicht  vom  Perito- 
neum bedeckte  Fläche  der  Niere  an,  und  zwar  um  so  breiter,  je 
mehr  die  beiden  Platten  des  Mesocolon  auseinander  weichen.  Die 
Verbindung  des  Darmes  erfolgt  durch  lockeres,  manchmal  reichliches 
Zellgewebe.  Das  Colon  descendens  verläuft  meist  direct  über  die 
vordere  Nierenfläche  und  ist  nur  ausnahmsweise  verrückt,  was  häu- 
figer gegen  die  Medianlinie  als  nach  aussen  erfolgt  Nur  einmal 
sah  ich  dasselbe  vollständig  am  äusseren  Rande  der  linken  Niere 
liegen.  Das  Verhalten  des  Dickdarmes  zur  Hydronephrose  wird  zu- 
meist durch  das  Mesocolon  bedingt.  Liegt  das  Coecum  sehr  hoch  oben, 
so  wird  es  durch  die  Geschwulst  als  Ganzes  nach  innen  und  oben 
verschoben.  In  anderen  Fällen  drängt  sich  die  Geschwulst  zwischen 
die  beiden  Platten  des  Mesocolon  ein,  verbindet  sich  durch  Entzün- 
dung des  subperitonealen  Zellgewebes  fest  mit  dem  Darme  und 
schiebt  ihn  dann  mit  sich  vor.  Dadurch  dass  nun  das  Colon  ascen- 
dens  und  descendens  mit  der  Geschwulst  verschoben  wird,  das  Colon 
transtersum  aber  fast  unverändert  an  seinem  Platze  bleibt,  entsteht 
an  der  Uebergangsstelle  dieser  Theile,  trotz  der  grösseren  Beweg- 
lichkeit des  Colon  transversum,  eine  Knickung,  wie  die  Sectionsbe- 
funde  ergeben  haben.  Die  Folgen  der  Verdrängung  und  des  innigen 
Zusammenhanges  mit  dem  Sacke  sind  Diarrhoe  (Dickin son),  die 
bei  angeborenen  Hydronephrosen  bald  nach  der  Geburt  auftritt  und 
fortbestehen  kann  (Robert  William).  Durch  Reizung  des  ange- 
lötbeten  Darmes  soll  es  in  Folge  heftiger  Zusamraenziehung  der 
Darmmuskel  auch  zur  Stuhlverstopfung  kommen  (Robert),  wenn 
eine  Stelle  läri£er  in  spastischer  Contraction  verharrt.  Löbl  erklärt 
diese  Erscheinung  einfach  durch  den  Druck  auf  den  Darm.  Je  nach 
dem  Füllungszustande  des  Darmes  werden  aber  noch  eine  Reihe 
von  Erscheinungen  gegeben,  welche  als  besondere  Behelfe  für  die 
Differentialdiagnose  von  allen  Beobachtern  hervorgehoben  werden. 
Dabin  gehören  die  Form  der  durch  den  Dickdarm  gebildeten  Ge- 
schwulst, der  Percussionsschall  u.  s.  w. 


Ueber  primäre  Hydronephrose.  257 

Rückt  die  Geschwulst  bis  in  das  kleine  Becken,  so  kommt  sie 
mit  den  dort  befindlichen  Harn-  und  Geschlechtsorganen  in  Verbin- 
dung. Da  dieses  jedoch  sehr  selten  geschieht,  so  werden  diese 
Theile  von  der  Geschwulst  am  wenigsten  beeinflusst  und  wird  ge- 
rade dieses  Verhalten  zu  diagnostischen  Zwecken  benutzt,  besonders 
beim  Weibe.  Beim  Manne  tritt  unter  Umständen  Reizung  der  Hoden 
auf,  die  sich  durch  Hinaufziehen  derselben  gegen  den  Leistenkanal 
offenbart.  Andrängen  gegen  die  Harnblase  kann  Harnverhaltung 
(Ray er)  oder  grosse  Empfindlichkeit,  insbesonders  gegen  unter- 
suchende Instrumente  (Peters)  neben  häufigem  Harndrang  bedingen. 

Bei  sehr  grossen  Geschwülsten  erleiden  endlich  auch  die  in  der 
Bauchhöhle  liegenden  grossen  Gefässe  eine  Gompression,  die  sich 
zunächst  durch  Ausdehnung  der  Venen  offenbart  (Moreau).  Es  tre- 
ten selbst  die  Erscheinungen  des  Caput  medusae  auf,  und  ist  die  Er- 
weiterung der  Venen  bei  einseitiger  Hydronephrose  stärker  auf  dieser 
Seite  als  auf  der  gesunden  gefunden  worden  (Berard). 

Eine  andere  Erscheinung,  die,  wenn  sie  auch  selten  zur  Beob- 
achtung kommt,  ist  die  wahrnehmbare  Darmbewegung  über  der  Ge- 
schwulst. Dieselbe  ist  zwar  nur  bei  dünner  Bauchwandung  bemerk- 
bar (Fränkel),  sollte  aber  in  zweifelhaften  Fällen,  vorzüglich 
in  Verbindung  mit  den  Percussions-  und  Palpationserscheinungen, 
sorgsam  untersucht  werden,  da  sie  uns  über  Auflagerung  eines 
Theiles  des  Darmes  an  der  vorderen  Fläche  der  Geschwulst  Auf- 
ßchluss  gibt.  Denn  wenn  auch  vonEsmarch  bei  Ovarialcysten  und 
Gebärmuttergeschwülsten  Darmbewegungen  auf  der  Geschwulst  als 
Zeichen  angegeben  werden,  so  ist  dieses  doch  in  Anbetracht  der  un- 
geheuren Zahl  der  Beobachtungen  dieser  Geschwülste  als  ein  äusserst 
seltenes  Zeichen  bei  denselben  zu  bezeichnen,  während  bei  den  Ope- 
rationen der  Hydronephrosen  gerade  diese  Vorlagerung  des  Dick- 
darmes so  auffallend  häufig  gefunden  wurde,  und  durch  die  Lage 
des  Colon  ascendens  und  descendens  zur  Niere  erklärlich  wird. 

Die  Oberfläche  der  Geschwulst  erscheint  mehr  oder  weniger 
gleichmässig.  Denn  wenn  auch  die  Hydronephrose  aus  einer  Anzahl 
von  Säcken  zusammengesetzt  ist,  entsprechend  dem  Nierenbecken 
und  den  Nierenkelchen,  so  ist  doch  meist  die  Spannung  so  gross, 
dass  die  Oberfläche  durch  die  Bauchdecken  hindurch  gleichmässig 
erscheint,  indem  sich  die  Bauch  wand  über  die  Erhabenheiten  und 
Vertiefungen  der  Geschwulst  gleichmässig  spannt 

Bei  der  Palpation  ist  die  Gegend  der  Geschwulst  härter  als  in 
der  Umgebung.  Insbesonders  ist  die  Härte  auffallend  in  der  Len- 
dengegend, wenn  die  Geschwulst  selbst  auch  noch  keine  bedeutende 
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Grösse  erreicht  hat,  und  erscheint  die  Gegend  stärker  angefüllt,  wenn 
man  gleichzeitig  von  vorne  und  hinten  untersucht.  Nur  in  seltenen 
Fällen,  wo  die  Stellen  zwischen  den  einzelnen  Scheidewänden  de« 
Sackes  stark  verdünnt  sind  und  in  Folge  dessen  stärker  vorgewölbt 
werden,  kann  man  an  einzelnen  Stellen  durch  stärkeren  Druck  eine 
grössere  Nachgiebigkeit  herausfinden,  alä  an  anderen,  welche  letz- 
tere den  Scheidewänden  entsprechen.  Gleichzeitig  läset  sich  aber 
auch  eine  etwa  vorhandene  Beweglichkeit  der  Geschwulst  ermitteln. 
Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  aber  die  Untersuchung  von  der 
Scheide  und  dem  Mastdarme  aus,  letztere  in  der  Weise  nach  Simon 
mit  Einführung  der  ganzen  Hand.  Simon  und  Spiegelberg,  in 
letzterer  Zeit  auch  andere,  haben  dieses  Verfahren  in  der  Chloro- 
formnarkose mit  sehr  gutem  Erfolge  angewandt  und  empfehlen  es 
besonders.  Wurden  auch  zahlreiche  Einwände  gegen  dieses  Ver- 
fahren1) erhoben,  so  hat  selbe  Simon  in  seinem  letzten  Werke 
(Chirurgie  der  Niere  IL  Theil)  hinlänglich  widerlegt.  Durch  diese 
Untersuchung  ist  man  im  Stande  genau  zu  ermitteln,  ob  die  Ge- 
schwulst in  das  kleine  Becken  reicht  oder  nicht ;  Lageveränderungen 
der  Gebärmutter,  Veränderungen  derselben  und  der  Eierstöcke  lassen 
sich  dadurch  ermitteln,  die  Verbindung  der  Hydronephrose  mit  den 
Organen  des  kleinen  Beckens  wird  deutlich.  Selbst  bei  kleinen  Ge- 
schwülsten ist  man  im  Stande  diese  zu  erreichen  und  ist  so  häufig 
in  die  Lage  versetzt,  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  zu  ermit- 
teln. Bei  Bewegungen  der  Geschwulst  kann  man  die  Mitbewegung 
der  anderen  Organe  oder  umgekehrt  untersuchen.  Während  man 
zumeist  annimmt,  dass  hydronepbrotische  Geschwülste  nicht  in  das 
kleine  Becken  reichen  und  keinen  Zusammenbang  mit  den  Organen 
derselben  haben,  so  sind  diese  Verhältnisse  nicht  immer  maass- 
gebend,  und  muss  angeführt  werden,  dass  auch  gegentheilige  Beob- 
achtungen vorliegen.  Die  Geschwulst  reichte  nämlich  nicht  blos  an 
den  Rand  des  kleinen  Beckens,  sondern  konnte  auch  in  demselben 
gefühlt  werden  (Kirsten,  Spiegelberg,  Spencer  Wells,  Es- 
march),  und  in  Kirsten's  Falle  bestand  überdies  eine  Verschiebung 
der  Gebärmutter  nach  der  anderen  Seite.  Nichtsdestoweniger  wird 
doch  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  gerade  die  Untersuchung  wichtige 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  geben  und  sollte  in  zweifelhaften 
Fällen  nie  unterlassen  werden. 

Findet  sich  die  Geschwulst  nur  auf  einer  Seite,  so  wird  die  R* 


1)  Da  diese  Untersuchungsmethode  jetzt  schon  als  bekannt  vorausgesetzt  wer* 
den  muss,  so  soll  hier  nicht  näher  darauf  eingegangen  werden. 
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sistenz  daselbst  vermehrt  sein.  Sind  dagegen  beide  Nieren  erkrankt, 
so  wird  von  den  Beobachtern  die  Nachgiebigkeit  in  der  Linea  alba 
gegenüber  dem  stärkeren  Widerstände  an  den  Seiten  als  besonders 
deutlich  wahrnehmbar  und  als  ein  wichtiges  Zeichen  hervorgehoben. 

Aber  noch  über  einen  Punkt  kann  die  Palpation  Aufschluss 
geben,  nämlich  über  die  Auflagerung  des  Dickdarms  auf  der  vor- 
deren Fläche  der  Geschwulst.  Ist  der  Darm  leer,  so  bildet  er  da- 
selbst einen  von  oben  nach  unten  laufenden,  wenig  oder  gar  nicht 
beweglichen  Strang,  der  überdies  bei  nicht  zu  dicker  und  schlaffer 
Bauchwand  das  Gleiten  der  Darmwand  beim  Hin-  und  Herschieben 
wahrnehmen  lässt.  Ist  der  Dickdarm  von  Gasen  oder  anderem  In- 
halt ausgedehnt,  so  erscheint  er  als  eine  längliche  Vorwölbung  der 
Cyste,  deren  Ausdehnung  sich  aber  öfters  mit  der  deutlich  wahr- 
nehmbaren Contraction*  ändert  oder  sich  durch  Druck  und  Streichen 
verändern  lässt.  Entscheidende  Bedeutung  erbalten  diese  Erschei- 
nungen durch  die  gleichzeitigen  Percussionsergebnisse* 

Weiter  dient  die  Palpation  zur  Untersuchung  der  Fluctuation. 
Dieselbe  erstreckt  sich  Über  die  ganze  Geschwulst  gleichmässig,  ist 
grosswellig  und  um  so  deutlicher,  je  dünner  die  Wand  des  Sackes 
und  Bauches  ist.  Wenn  dieses  auch  für  die  grösste  Anzahl  der 
Fälle  gilt,  so  muss  doch  auf  eine  Beobachtung  FränkeTs  aufmerk- 
sam gemacht  werden.  Dieser  fand,  dass  die  Fluctuation  in  der 
Linea  alba  auf  zwei  Finger  Breite  weniger  deutlich  wahrnehmbar  war, 
als  ausserhalb,  und  erklärte  dieses  durch  die  stärkere  Spannung  des 
fibrösen  Theiles  der  Bauchwand.  Die  Fluctuation  lässt  sich  auch 
manchmal  von  der  Vagina  aus  fühlen  (Esmarch).  Nach  Uhde  soll 
man  diese  nur  dann  gleichmässig  fühlen,  wenn  der  Sack  einfach 
ist,  und  dann  auch,  wenn  der  Bauch  noch  so  gross  ist.  Ist  die 
Hydronephrose  doppelseitig,  so  wird  die  Fluctuation  an  einer  Stelle 
eine  Unterbrechung  erleiden,  entsprechend  dem  Zwischenraum  zwi- 
schen beiden,  der  dann  eine  verschiedene  Grösse  haben  wird.  Be- 
rühren sich  die  beiden  Geschwülste,  so  wird  oben  und  unten  ein 
Dreieck  übrig  bleiben,  in  dem  sie  nicht  zu  fühlen  ist,  wohl  aber 
pflanzt  sich  dieselbe  von  der  Flüssigkeit  des  einen  Sackes  auf  die 
des  anderen  fort,  was  nicht  der  Fall  ist,  wenn  die  Berührung  fehlt. 

Durch  die  Percussion  lässt  sich  die  Ausdehnung  der  Geschwulst 
genau  bestimmen,  wenn  keine  Flüssigkeit  frei  in  der  Bauchhöhle 
ist.  Der  Schall  über  der  Geschwulst  ist  matt  und  geht  scharf  in 
den  tyropanitischen  der  Umgebung  über.  Derselbe  bleibt  bei  den  La- 
gerverändenmgen  des  Kranken  unverändert  oder  ändert  sich  nur  um 
sehr  geringes  in  den  früher  angegebenen  Grenzen  der  Beweglich- 

17* 
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keit,  behält  aber  immer  dieselbe  Form  der  Begrenzung  bei.  Nach 
oben  geht  der  matte  Schall  rechts  in  den  der  Leber,  links  der  Milz 
über.  Jedoch  erleidet  dieses  Verhalten  nach  den  bestehenden  Er- 
fahrungen manche  Aenderungen.  Der  Uebergang  ist  nur  dann  ein 
ununterbrochener,  wenn  sich  die  Geschwulst  fest  an  die  Organe  an- 
gelagert hat,  oder  sogar  mit  ihnen  verwachsen  ist  Ist  dies  aber 
nicht  der  Fall,  so  erhält  die  Geschwulst  auch  nach  oben  eine  scharfe 
Begrenzung,  wie  dies  Spencer  Wells  beobachtete,  wo  sich  zwischen 
Geschwulst  und* Leber  Darm  eingeschoben  hatte.  Nicht  immer  ist 
jedoch  der  Schall  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Geschwulst  matt, 
sondern  es  geht  über  dieselbe  ein  Längsstreifen  tympanitischen 
Schalles.  Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  der  Dickdarm  mit  der  Vor- 
derfläche der  Geschwulst  verwachsen  ist  und  Gase  enthält.  Der 
Schall  dieses  Stückes  wird  sich  aber  gerade -so,  wie  die  früher  für 
den  Dickdarm  angegebenen  Zeichen  ändern  oder  durch  Druck  ver- 
ändern lassen.  Gleichzeitige  Anfüllung  des  Dickdarms  mit  Flüssig- 
keit und  ihre  alsbaldige  Entleerung  wird  das  Verhalten  des  Schal- 
les noch  mehr  hervortreten  lassen.  Ist  der  Blinddarm  blos  aufge- 
lagert, so  erstreckt  sich  der  tympanitische  Schall  nur  eine  Strecke 
vom  oberen  Rande  der  Geschwulst  nach  abwärts;  bei  Vorlagerong 
des  Colon  ascendens  und  descendens  über  die  ganze  Länge.  Zu- 
gleich möge  noch  hinzugefügt  werden,  dass  sich  der  tympanitiscbe 
Schall  des  Dickdarms  leicht  von  der  des  übrigen  Darmes  wird  unter- 
scheiden lassen.  Mit  den  früher  angegebenen  Erscheinungen  wer- 
den wir  wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Differentialdiagnose  erhalten. 
Von  den  begleitenden  Symptomen  möge  vorerst  der  Schmerz 
angeführt  werden.  Derselbe  wird  manchmal  das  ganze  Leben  gar 
nicht  gefühlt  und  die  Patienten  empfinden  ausser  der  Last  nicht  die 
geringste  Beschwerde,  so  dass  die  Hydronephrose  erst  zufällig  bei 
der  Section  gefunden  wird.  Meist  ist  er  jedoch  vorhanden,  tritt  in 
der  Lendengegend  auf,  als  dumpf,  ziehend,  lässt  sich  aber  dnrch 
Druck  und  Bewegung  nicht  steigern.  Ist  er  jedoch  von  grösserer 
Heftigkeit,  so  entspricht  er  denjenigen  Symptomen,  die  man  unter 
dem  Namen  der  Nierenkolik  zusammengefasst,  und  unterscheidet  sich 
in  Nichts  von  dem  bei  Calcinosis  renalis.  Der  Schmerz  steigert 
dann  nicht  nur  durch  Druck,  sondern  strahlt  nach  der  Hüfte,  dem 
Samenstrange  oder  der  vorderen  Seite  des  Oberschenkels  hin  aus. 
Zur  Zeit  sehr  heftiger  Anfälle  leiden  die  Patienten  an  Kälte-  und 
Hitzegefühl,  kalter  Schweiss  bedeckt  den  ganzen  Körper,  Aufstossen, 
Brechneigung,  Erbrechen  stellt  sich  ein,  welche  Erscheinungen  unter 
Entleerung  einer  grossen  Harnmenge  ihr  Ende  finden,  worauf  dann 
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eine  verschieden  lange  Pause  der  Schmerzlosigkeit  folgt.  Während 
nun  der  Schmerz  zumeist  auf  der  Seite  der  erkrankten  Niere  zuerst 
auftritt,  kann  dieses  aber  auch  an  anderen  Stellen  erfolgen  z.  B. 
fahrt  Uhde  den  Schmerz  im  Becken  zuerst  an.  Bei  doppelseitiger 
Entartung  besteht  der  Schmerz  auf  beiden  Seiten  gleich  oder  bei 
ungleicher  Entwicklung  der  Geschwülste  auf  der  einen  Seite  stärker 
als  auf  der  anderen,  ist  aber  nicht  gerade  immer  auf  der  Seite  hef- 
tiger, wo  die  grössere  Geschwulst  ist;  sondern  manchmal  umgekehrt. 
Bei  ungleichzeitigem  Beginne  der  Entwicklung  tritt  er  oft  an  den 
Seiten  nach  einander  auf  (Hare),  ja  er  kann  sogar  bei  doppelsei- 
tiger Hydrouephrose  nur  einseitig  sein  (Ray er).  Es  gibt  daher  der 
Schmerz  nicht  immer  ein  sicheres  Zeichen  für  das  Vorhandensein 
dieser  Erkrankung  ab,  um  so  mehr  als  die  gleichen  Schmerzen  auch 
bei  anderen  Nierenleiden  vorkommen.  Sehr  oft  tritt  der  Schmerz  mit 
anderen  Zufällen  an  der  Geschwulst  erst  auf,  so  dass  dadurch  die 
Patienten  zum  ersten  Male  auf  ihren  Zustand  aufmerksam  gemacht 
werden.  Fragen  wir  uns  nach  der  Ursache  des  Schmerzes,  so  kann 
derselbe  entweder  in  der  Spannung  des  Sackes  durch  den  Inhalt 
seinen  Grund  haben  und  wird  dann  um  so  grösser  sein  je  rascher 
die  Flüssigkeit  sich  bei  wiederstandfähigeren  Wänden  ansammelt, 
wofür  insbesondere  spricht,  dass  der  Schmerz  nach  Entleerung  des 
Inhaltes  gegen  die  Blase  hin  rasch  schwindet.  Eine  andere  Ursache 
desselben  sind  die  verschiedenen  entzündlichen  Processe  im  Sacke 
und  seiner  Umgebung. 

Alle  bis  jetzt  angegebenen  Erscheinungen  bezogen  sich  zunächst 
auf  eine  stetige  Zunahme  der  Geschwulst.  Nun  ist  dieses  letztere 
aber  nicht  immer,  wie  schon  angedeutet  wurde,  der  Fall,  und  können 
wir  wiederholt  (oft  mehrere  Male)  eine  Ab-  und  Zunahme  der  Grösse 
bemerken,  welche  Veränderungen  unsere  besondere  Aufmerksamkeit 
verdienen.  Ist  der  Harnleiter  an  einer  Stelle  vollständig  geschlossen, 
so  hängt  die  Zunahme  der  Geschwulst  von  der  Menge  des  abgeson- 
derten Harnes  u.  s.  w.  ab.  Es  ist  die  Vergrösserung  dann  eine 
stetige,  allmähliche.  Es  kann  aber  geschehen,  dass  durch  irgend  eine 
Veranlassung  die  Sekretion  rascher  erfolgt,  und  die  Geschwulst  nimmt 
dann  auffallend  zu.  Darauf  beruhen  jene  Fälle,  wo  bei  angeborener 
Hydrohephro8e  plötzlich  eine  rasche  Vergrössefung  eintritt,  welche 
die  Kranken  zur  Beobachtung  bringt,  während  eine  schon  seit  der 
Geburt  oder  seit  langer  Zeit  bestehende  Vergrösserung  des  Bauches 
wegen  ihrer  Geringfügigkeit  ganz  vernachlässigt  wurde.  Da  diese 
plötzliche  Vergrösserung  meist  mit  sehr  heftigen  Erscheinungen  auftritt, 
gibt  sie  wohl  selten  zu  falschen  Diagnosen  Veranlassung.    Manch- 
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mal  tritt  dagegen  eine  andere  Erscheinung  auf.  Hat  die  Geschwulst 
schon  einen  bedeutenden  Grad  erreicht,  so  schwindet  sie  plötzlich, 
so  dass  für  das  Auge  und  den  untersuchenden  Finger  nichts  Ab- 
normes  mehr  wahrnehmbar  ist.  Nach  einiger  Zeit  wird  die  Ge- 
schwulst wieder  bemerkbar,  vergrössert  sieb  allmählich,  um  nach 
einiger  Zeit  wieder  plötzlich  zu  verschwinden.  Dieses  wiederholt  sich 
2 — 3  mal  und  auch  öfter  und  dann  mit  einer  gewissen  Regelmässig- 
keit, so  dass  Tulpius  diese  Zu-  und  Abnahme  mit  den  Phasen  des 
Mondes  in  Verbindung  brachte.  Diese  Volumsveränderung  ist  aber 
immer  mit  einer  Störung  in  der  Harnentleerung  verbunden,  eben  so 
mit  gleichzeitiger  Steigerung  und  Verminderung  des  Schmerzes.  War 
die  Harnentleerung  bei  bestehender  Geschwulst  normal  und  zeigte 
der  Harn  eine  bestimmte  Zusammensetzung,  so  wird  die  Menge  des- 
selben unter  Abnahme  der  Geschwulst  plötzlich  auffallend  vergrössert, 
sein  Aussehen  verändert,  denn  der  früher  klare,  durchsichtige  Harn 
wird  jetzt  trübe  von  den  beigemengten  zelligen  und  anderen  festen 
.Bestandt heilen  der  hydronephrotischen  Flüssigkeit.  Das  speeifisebe 
Gewicht  wird  vermindert,  die  Beaction,  die  anderen  Bestandteile 
ändern  sich  ebenso,  worüber  uns  aber  erst  weitere,  genaue  quanti- 
tative Untersuchungen  Aufschluss  geben  müssen.  Ist  von  jetzt  ab 
der  Abfluss  aus  dem  Sacke  offen,  so  bleibt  der  Harn  trübe  und  be- 
hält die  Form  der  Bestandteile ,  wie  solche  aus  dem  Sekrete  des 
Sackes,  welches  sich  jetzt  ungehindert,  wenn  auch  in  geringer  Menge 
beimischt,  stammen.  Die  Beimischung  besteht  vorzüglich  aus  Eiter 
und  abgestossenen  Epithelien  u.  s.  w.  Tritt  dagegen  das  Hinderniss 
wieder  in  Wirksamkeit  und  sammelt  sich  das  Sekret  von  Neuem 
im  Sacke  an,  so  wird  der  Harn  allmählich,  seltener  plötzlich,  wie- 
der klarer  und  erlangt  endlich  seine  frühere  Beschaffenheit  wieder. 
Dieses  erfolgt  dann  gleichzeitig  mit  einer  langsamen  oder  raseben  Ge- 
schwulstbildung an  der  früheren  Stelle.  Ist  es  möglich  einen  solchen 
Fall  genauer  zu  beobachten,  so  kann  man  hinlänglichen  Aufschluss 
über  die  früher  angegebenen  Symptome  erhalten  und  zwar  insbeson- 
dere über  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  und  über  die  Lagerung 
des  Darmes,  letztere  in  Beziehung  auf  eine  vorzunehmende  Operation. 
Dieser  Vorgang  entspricht  einem  ähnlichen  wie  wir  ihn  öfter 
bei  bestehender  Pyelitis  ohne  Steine  beobachten  können.  Beson- 
ders ausgeprägt  war  dieses  in  einem  Falle  von  hochgradiger  Prostata- 
hypertrophie,  wo  nach  7  maliger  Blasenpunction  der  von  mir  ange- 
gebene Apparat  getragen  werden  musste.  Der  Harn  wurde  durch 
einige  Zeit  hindurch  immer  klarer  und  vollständig  sedimentfrei. 
Je  reiner  der  Harn  war  um  so  eher  konnte  man  einen  Fieberanfall 
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voraussagen.  Derselbe  begann  plötzlich  mit  einem  heftigen,  oft 
1  Stunde  dauernden  Schüttelfrost,  dein  ein  langes  Hitzestadium  folgte 
und  unter  reichlicher  Schweissentleerung  ae bloss.  Der  nftchste  Harn 
war  dann  trübe  und  enthielt  reichlich  Eiter,  Harnleiter-  und  Nieren- 
beckenepithel. Patient  fühlte  sich  zwar  nach  einem  solchen  Anfalle 
etwas  ermattet,  erholte  sich  aber  rasch.  Die  Beimengung  nahm  immer 
ab  und  nach  einigen  Wochen  wiederholte  sich  derselbe  Vorgang. 
In  anderen  Fällen  von  Pyelitis  wiederholte  sich  die  Ansammlung 
in  kürzerer  Zeit  und  hängt  davon  das  wechselnde  Befinden  des 
Kranken  ab. 

Die  Ursache,  unter  welchen  bei  den  Hydronephrosen  die  oben 
bezeichnete  Entleerung  des  Inhaltes  erfolgt,  ist  verschieden:  Fall 
auf  den  Unterleib  mit  folgendem  heftigen  Harndrang  und  Abgang  eines 
blutig  gefärbten  Harnes  in  vermehrter  Menge  mit  Abnahme  der  Ge- 
schwulst, 2  mal  bei  demselben  Individuum  wiederholt  (Schetteling- 
Esmarch),  starker  Druck  (Robert).  Die  Entleerung  tritt  nicht 
immer  mit  dem  Maximum  der  Spannung  ein  (Thompson,  Dickin- 
son),  sondern  auch  bei  Verminderung  der  Spannung  wie  bei  Thomp- 
son, Hi liier,  welche  die  Punctum  des  Sackes  machten  und  sich 
plötzlich  eine  reichliche  Harnentleerung  einstellte,  die  Geschwulst 
aber  schwand,  nachdem  nur  eine  geringe  Menge  Flüssigkeit  durch  die 
Canüle  abgeflossen  war.  In  einem  anderen  Falle  wurde  behufs  der 
Eröffnung  des  Sackes  die  Aetzung  mit  Pasta  vorgenommen.  Plötzlich 
trat  die  obige  Erscheinung  mit  demselben  Erfolge  ein.  Schwinden 
der  Geschwulst  mit  Erguss  in  das  umgebende  Zellgewebe  bedingt 
heftige  Erscheinungen,  wovon  später. 

Die  wiederholte  Zu-  und  Abnahme  der  Geschwulst  kann  nur  dann 
eintreten,  wenn  das  Hinderniss  ein  zu  beseitigendes  ist.  Dahin  ge- 
hören jene  Fälle,  wo  die  Abgangsstelle  des  Harnleiters  mit  der 
Wand  des  Sackes  einen  Winkel  bildet  und  durch  eine  Klappe  ver- 
schlossen ist.  Je  geringer  die  Füllung  des  Sackes,  um  so  mehr  reicht 
die  Klappe  zum  Verschlusse  der  Oeffnung  bin.  Mit  der  Füllung  des 
Sackes  kann  sie  bei  gleichzeitiger  Erweiterung  der  Oeffnung  insuf- 
ficient  werden.  In  den  entgegengesetzten  Fällen  müsste  ein  anderes 
Verbalten  gewesen  sein  und  durch  die  fortschreitende  Füllung  eine 
Vermehrung  des  Hindernisses  bedingt  werden.  Wir  wissen,  dass  sich 
der  Harnleiter  bei  der  allmählichen  Erweiterung  des  Nierenbeckens 
fester  an  dieses  anschmiegt,  verwächst  und  mannigfach  gezerrt  wird, 
mit  Verengerung  oder  vollständigem  Verstreichen  des  Lumens.  Wird 
nun  eine  Entleerung  der  Flüssigkeit  vorgenommen,  so  hört  die  Zer- 
rung auf  und  der  Abfluss  kann  eintreten. 
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Eine  so  wichtige  Erscheinung  nun  die  Harnentleerung  unter 
diesen  Umständen  ist,  so  gilt  dies  nicht  im  Allgemeinen  von  der 
Beschaffenheit  des  Harnes  selbst  und  den  Beschwerden  bei  der  Harn- 
entleerung. Es  gibt  Fälle  die  ohne  jede  Harnbeschwerde  verliefen 
(Reich  el,  Kussmaul),  der  Harn  zeigte  gar  keine  Veränderung 
in  seinem  Aussehen  (Uhde)  oder  bei  seiner  Entleerung  (Albers- 
Henninger).  In  anderen  Fällen  war  er  immer  reichlich  und  sehr 
verdünnt  (Rayer)  oder  milchgrau  (Fränkel).  Nicht  selten  trat  Blut- 
harnen ein,  ohne  dass  es  möglich  war,  dafür  eine  Ursache  zu  finden 
und  später  zeigte  sich  auf  einer  oder  beiden  Seiten  eine  Geschwulst. 
Nichts  berechtigt  uns  aber,  aus  dem  vorausgehenden  Blutbarnen  auf 
die  Entstehung  einer  Hydronephrose  zu  schliessen,  da  sie  auch  ohne 
alle  Symptome  verlaufen.  In  anderen  Fällen  ist  der  Harn  hell  und 
licht  und  wechselt  mit  Blutharnen  (Ray er)  ab.  Manchmal  war  der 
Harn  trübe,  allmählich  oder  plötzlich  entwickelte  sich,  während  der 
Harn  klar  wurde,  eine  Geschwulst,  mit  deren  Verschwinden  der  ent- 
leerte Harn  wieder  trübe  wurde. 

Eine  besondere  Betrachtung  verdient  noch  das  Blutharnen.  Das- 
selbe bildet  oft  das  erste  Zeichen  einer  bestehenden  Erkrankung 
der  Harnorgane,  stimmt  aber  nicht  mit  dem  Anfange  derselben  über- 
ein, denn  es  zeigt  sich  bei  Hydronephrosen  oft  erst  nach  langem 
Bestände  der  Geschwulst,  selbst  in  Fällen  mit  schon  bei  der  Geburt 
vorhandenen  Geschwülsten.  Das  Blutharnen  muss  einerseits  als  der 
Ausdruck  einer  plötzlichen  Entzündung  des  noch  vorhandenen  Nieren- 
gewebes, andererseits  als  Zeichen  der  Zerstörung  desselben  mit  Zer- 
reissung  der  Gefässe  angesehen  werden.  In  allen  Fällen  wird  man 
aber  eine  häufige  Ursache  des  Blutharnens,  die  Nierensteine,  aus- 
schliessen  müssen,  die  nicht  selten  mit  der  Erweiterung  des  Nieren- 
beckens verbunden  sind.  In  den  bezeichneten  Fällen  von  Hydro- 
nephrose konnte  aber  weder  im  Leben  noch  bei  der  Section  das  Vor- 
handensein eines  Nierensteines  nachgewiesen  werden,  da  dieselben 
aber  ziemlich  häufig  sind,  so  wird  man  den  Harn,  wenn  er  blutig  ist, 
immer  sorgfältig  auf  das  Vorhandensein  von  Concrementen  unter- 
suchen müssen.  Als  Unterschied  zwischen  beiden  Ursachen  des 
Blutharnens  kann  angeführt  werden,  dass  Blutung  beim  Herabtreten 
der  Nierensteine  meist  mit  heftigen  Beschwerden  verbunden  ist,  bei 
Hydronephrose  nicht. 

Auch  das  Aussehen  der  Kranken  darf  nicht  vernachlässigt  wer- 
den, da  in  der  Mehrzahl  der  angeborenen  Hydronephrosen  ange- 
geben wird,  dass  die  Individuen  schwächlich  nnd  kränklich  waren. 

Ein  Mangel  der  Diagnose  ist  noch  die  geringe  Kenntniss,  welche 
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wir  von  der  Harnsecretion  der  Neugeborenen  haben  und  es  erscheint 
daher  dringend,  dem  kindlichen  Alter  in  Bezug  auf  die  Harn-  und 
Geschlechtsorgane  eine  grossere  Aufmerksamkeit  zu  schenken,  um 
die  noch  bestehende  Lücke  auszufüllen. 

Bei  sehr  vielen  angeborenen  Hydronepbrosen  geben  dieselben 
ein  6eburtshindernis8  ab  und  werden  dann  erkannt.  Ist  dies  wegen 
zu  geringer  Entwicklung  nicht  der  Fall,  so  besteht  doch  seit  der 
Gebart  eine  Vergrösserung  des  Bauches  (Little,  Gl  aas,  Hillier) 
und  zeigen  die  Individuen  ein  schwächliches  Aussehen.  Gerade  die 
Notwendigkeit  einer  sicheren  Diagnose  zwingt  uns  auf  die  gesam- 
melten Beobachtungen  etwas  näher  einzugehen,  obwohl  gleich  hier 
bemerkt  werden  rouss,  dass  es  ferneren  Beobachtungen  vorbehalten 
bleiben  muss,  noch  manchen  Zweifel  zu  lösen.  Ein  vor  allem  her- 
vorzuhebender Mangel  ist  die  Unkenntniss  der  Beschaffenheit  des 
Harnes.  Während  z.  B.  die  einen  behaupten,  der  Hara  der  Kinder 
bat  ein  hohes  specifiscbes  Gewicht,  meinen  andere  das  Gegentheil. 
Nach  meinen  Untersuchungen,  die  leider  wegen  Mangel  an  lebendem 
Material  sehr  geringe  sind  (20  Fälle),  war  ich  überrascht  ein  so  geringes 
specifisches  Gewicht  zu  finden,  ohne  dass  die  24  stündige  Menge  eine 
auffallend  grosse  war,  will  jedoch  hinzufügen,  dass  der  Harn  meist 
schwächlichen  und  rachitischen  Kindern  angehörte.  Dagegen  ist  in 
neuerer  Zeit  eine  andere  Thatsache  bekannt  geworden,  welche  mit 
meinen  Befunden  an  den  Harnleitern  in  Einklang  gebracht  werden 
kann.  Es  ist  dies  die  Häufigkeit  der  Albuminurie  bei  Kindern. 
Doch  müssen  darüber  noch  weitere  Beobachtungen,  insbesonders 
durch  Sectionen  ergänzte,  abgewartet  werden,  um  ein  sicheres  Ur- 
theil  zu  gestatten.  Die  Häufigkeit  der  von  mir  bei  Neugeborenen 
gefundenen  Hindernisse  macht  einen  solchen  Befund  erklärlich.  In 
zwei  von  mir  genauer  untersuchten  Fällen,  welche  durch  die  Section 
die  Diagnose  der  Hydronephrose  bestätigten,  ergab  die  Untersuchung 
eine  Verminderung  des  Harnstoffes,  und  entspricht  diese  Thatsache 
den  Beobachtungen  von  Hermann  und  Heidenhain.  Ein  wei- 
teres Symptom,  welches  unsere  Aufmerksamkeit  erregt,  ist  die  Häu- 
figkeit des  Harnlassens  und  dessen  dünne  Beschaffenheit.  In  dem 
einen  meiner  Fälle  hob  die  Mutter  ausdrücklich  hervor,  dass  das 
Kind  seit  der  Gebart  viel  und  oft  Harn  gelassen  habe.  Es  stimmt 
das  Bild  mit  der  Pyelitis  der  Erwachsenen  überein,  und  werden 
weitere  Untersuchungen  in  Waisen-  und  Findelbäusern  in  reich- 
licher Menge  angestellt,  diese  Eigentümlichkeit  näher  beleuchten. 
Die  Untersuchung  des  Harnsedimentes  verdient  nicht  minder  ge- 
pflegt zu  werden. 
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In   den   beiden  von  mir  angeführten  Fällen  zeigte   sieh  eine 
solche  Uebereinstimmung   der   Zellenformen,    dass    ich    nicht  an- 
stehe  dieselben   als    für  die   beginnende  Hydronephrose  specifisch 
anzusehen.     Dass  es   möglich  ist,    auch    eine    beginnende  Hydro- 
nephrose durch  die  Palpation  nachzuweisen,  habe  ich  mich  bei  mei- 
nen Untersuchungen  mehrfach    überzeugt,    und  wird   diese  Unter- 
suchung durch  die  dünne  Bauchwand  der  Kinder  sehr  begünstigt. 
Legt  man  die  eine  Hand  auf  die  hintere  Seite  der  Nierengegend, 
die  andere  auf  den  Bauch,  so  wird  man  leicht  die  Niere  heraus- 
fühlen können,  etwas  schwieriger  bei  fetten  Kindern.    Insbesondere 
wird  die  Untersuchung  auf  den  Hilus  gerichtet.   Ist  das  Nierenbecken 
erweitert,  so  scheint  der  Hilus  weniger  scharf,  reicht  weiter  auf  die 
Vorderfläche  der  Niere  und  ist  nicht  selten  als  eine  mehr  oder  we- 
niger tiefe  Grube  zu  fühlen,  während  die  Nierensubstanz  sich  als 
ein  sichelförmiger  Streifen  von  grösserer  Härte  erweist    Dabei  muss 
bedacht  werden,  dass  die  Nebenniere  der  Niere  sehr  genau  anliegt, 
selbe  an  ihrem  oberen  Ende  oft  kappenförmig  deckt,  wodurch  das- 
selbe breiter  erscheint  und  jene  Form  vortäuschen  kann,  welche  die 
Niere  annimmt,  wenn  blos  die  untere  Hälfte  der  Niere  hydronepbro- 
tisch  wird  wie  in  Taf.  I — VIII  Fig.  20.   Noch  leichter  kann  eine  Ver- 
wechslung vorkommen,  wenn  das  Innere  der  Nebenniere  von  einer 
serösen  oder  blutigen  Flüssigkeit  ausgedehnt  ist.    In  diesem  Falle 
bildet  die  Nebenniere  eine  weiche  fluctuirende  Geschwulst.    Da  bei 
der  totalen  Hydronephrose  der  Schwund  mehr  gleich  massig  ist,  so 
wird  der  harte  Theil  oben  der  Geschwulst  aufsitzen  und  leichter 
richtig  erkannt  werden.    Schwieriger,  ja  in  manchen  Fällen  sogar 
unmöglich,  wird  die  Diagnose  werden,  wenn  die  Entartung  eine 
theilweise  ist,  denn  dann  betrifft  sie,  wie  wir  gesehen  haben,  meist 
die  obere  Hälfte. 

Als  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  der  Hydronephrose,  insbe- 
sondere bei  Erwachsenen,  gelten  folgende  Erscheinungen^  Die  Ge- 
schwulst entwickelt  sich  in  der  Nierengegend  und  wölbt  das  entspre- 
chende Hypochondrium  und  die  Lendengegend  vor,  steigt  allmählich 
nach  abwärts,  bildet  einen  länglichen  Wulst  an  der  Seite  des  Bauche«, 
dessen  unteres  Ende  der  Fossa  iliaca  aufliegt.  Im  weiteren  Verlaufe 
breitet  sich  die  Geschwulst  gegen  die  Mittellinie  aus  und  erfüllt  zu* 
letzt  die  Bauchhöhle.  Dieselbe  zeigt  vermehrte  Resistenz  des  Bau- 
ches, Fluctuation,  Verdrängung  der  Eingeweide  nach  der  entgegen* 
gesetzten  Seite,  tritt  jedoch  mit  den  Eingeweiden  des  Beekens, 
insbesondere  beim  Weibe  nicht  in  Verbindung,  so  dass  deren  Bewe- 
gungen sich  nicht  auf  die  Geschwulst  fortpflanzen.    Die  Gesehwulst 
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bleibt  bei  den  Lageveränderungen  des  Körpers  angeändert.  Der 
Umfang  und  die  Durchmesser  des  Bauches  sind  unregelmäßig  und 
ungleich,  stärker  auf  der  kranken  Seite.  Die  Bauch  wand  ist 
gleichmässig  gespannt,  der  Nabel  nicht  vorgetrieben.  Verdrängung 
der  Naehbarorgane.  Percussionsschall  gedämpft  mit  Ausnahme  an 
einer  Stelle  der  vorderen  Seite,  welche  dem  Dickdarme  entspricht. 
Störungen  der  Nierenfunction  mit  und  ohne  Schmerz,  Volumsverän- 
derung mit  reichlicher  Harnentleerung.  Zur  wesentlichen  Erleichte- 
rung der  Diagnose  dient  vor  Allem  die  Untersuchung  des  Beckens 
nach  Simon' 8  Methode.  Dieselbe  bietet  so  viele  Vortheile,  dass  bei 
der  Wichtigkeit  der  richtigen  Diagnose  die  etwaigen  Nachtheile  in 
den  Hintergrund  treten,  um  so  mehr,  als  wir  bei  einiger  Vorsicht 
dieselben  vermeiden  können.  Und  sollten  sie  eintreten,  so  sind  sie 
gegenüber  einem  operativen  Eingriff  von  keiner  Bedeutung.  Nicht 
minder  wichtig  ist  die  fortgesetzte  Harnuntersuchung  aus  den  schon 
oben  angegebenen  Gründen. 

Als  eines  der  wichtigsten  Hilfsmittel  der  Diagnose  muss  die  Probe- 
punction  betrachtet  werden,  wie  sie  schon  früher  angewandt  wurde 
und  von  Spiegelberg  und  Spencer  Wells  auf  das  Eindring- 
lichste empfohlen  wird.  Sie  belehrt  uns  über  die  Beschaffenheit  des 
Inhaltes.  Zeigt  sich  der  Inhalt  von  gleicher  Beschaffenheit  des  früher 
oder  jetzt  entleerten  Harnes,  so  können  wir  sicher  schliessen,  dass 
die  Geschwulst  von  den  Harnorganen  ausgeht.  Ueber  die  Zeit  des 
Entstehens  gibt  uns  der  Inhalt  keinen  Aufschluss,  da  der  Inhalt 
um  so  weniger  verändert  ist,  je  geringer  das  Hinderniss  ist  und  je 
kürzere  Zeit  dasselbe  besteht.  Je  mehr  aber  die  Zusammensetzung 
des  Inhaltes  von  der  des  Harnes  abweicht,  desto  schwieriger  ist  die 
Diagnose,  insbesondere  wenn  der  Harnstoff  gänzlich  fehlt.  Dazu 
kommt  noch,  dass  die  Angaben  über  den  Inhalt  von  in  der  Bauch- 
höhle vorkommenden  Cysten  bei  den  einzelnen  Untersuchern  sehr 
verschieden  sind,  und  an  anderen  Orten  auch  Harnbestandtheile  vor- 
kommen können.  Neben  der  Beschaffenheit  des  Inhaltes  erhalten 
wir  aber  bei  der  Punction  noch  andere  Aufschlüsse.  Verfolgen  wir 
die  Geschwulst,  während  sie  sich  mit  der  Entleerung  des  Inhaltes 
verkleinert,  durch  die  Palpation  und  Percussion  genau,  so  können 
wir  auf  den  eigentlichen  Ausgangspunkt  schliessen,  indem  sie  sich 
dahin  immer  mehr  zusammenzieht;  den  Rest  fühlt  man  dann  in  der 
Nierengegend.  Nur  selten  wird  die  Entleerung  bei  dünnen  Wan- 
dungen eine  so  vollständige  sein,  dass  sie  endlich  ganz  untastbar 
wird.  Dabei  muss  man  sich  aber  vor  einer  Verwechslung  des  auf 
der  Cyste  liegenden  Dickdarmes  hüten,  der  leicht  für  die  entleerte 
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Cyste  gehalten  werden  könnte,  was  auch  wirklich  geschehen  ist 
Denn  einer  der  Beobachter  hielt  eine  hinter  dem  Ligamentum  Pou- 
partii  liegende  längliche  Geschwulst  für  den  entleerten  Sack,  welche 
sich  bei  der  Section  als  das  Coecum  erwies.  Durch  die  neueren 
Apparate,  z.  B.  von  Dieulafoy,  kann  man  eine  Wiederholung  der 
Probepunction  um  so  eher  wagen,  wie  die  Erfahrungen  an  anderen 
Organen  ergeben  haben.  Es  wäre  nun  an  der  Reihe,  jene  mög- 
lichen Zufälle,  welche  bei  der  Punction  eintreten  können,  wie  die 
Vor-  und  Nachtheile  dieser  Untersuchungsmethode  abzuwägen.  Um 
jedoch  Wiederholungen  zu  vermeiden,  verweise  ich  auf  die  Behand- 
lung mittelst  der  Punction,  wo  eine  ausführliche  Besprechung  der 
jetzt  gemachten  Erfahrungen  folgen  wird,  aus  denen  sich  dann  der 
Werth  der  Punction  nicht  nur  als  Heilmittel,  sondern  auch  als  dia- 
gnostisches Hilfsmittel  ergibt. 

Ein  anderes  und,  wenn  es  sich  bewähren  sollte,  höchst  wich- 
tiges Untersuchungsmittel  ist  die  directe  Untersuchung  der  Harnleiter 
wie  sie  in  letzter  Zeit  von  Simon  und  Tuchmann  angegeben  wor- 
den ist.  Tuchmann1)  construirte  ein  Instrument  nach  Art  eines 
Lithotriptor,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  männliche  Branche 
hinter  der  weiblichen  zu  liegen  kommt  und  erstere  gegen  letztere 
durch  eine  Feder  angedrückt  wird.  Durch  genaue  anatomische 
Untersuchungen,  durch  Experimente  an  Leichen  und  an  sich  selbst 
hatte  es  Tuch  mann  dahin  gebracht,  das  Instrument  so  anzulegen, 
dass  die  Blasenöffnung  und  das  anliegende  Stück  des  Harnleiters 
zwischen  den  beiden  Branchen  zusammengedrückt  war  und  der 
Harnabfluss  aus  diesem  Harnleiter  unterbrochen  wurde,  während  er 
an  der  anderen  Seite  ungehindert  erfolgte,  und  der  Harn  durch  die 
Röhre  des  Instrumentes  nach  aussen  abfloss.  Zugleich  gaben  diese 
Untersuchungen  Ausschluss  über  die  räumlichen  Verhältnisse  des 
Trigonum  Lieutaudii,  den  Fundus  der  Blase,  über  ihre  Reizbarkeit 
und  die  um  die  Oeffnungen  herum  liegenden  Tbeile,  die  anzuführen 
zu  weitläufig  wären  und  der  genaueren  Uebersicht  halber  im  Ori- 
ginale nachgesehen  werden  mögen. 

Nach  den  Erfahrungen  Tuch  mann 's  ist  es  leicht  sich  die 
nöthige  Uebung  zu  verschaffen  und  gewisse  Unannehmlichkeiten  der 
Untersuchung  zu  vermeiden,  so  wie  in  der  Quantität  und  Qualität 
des  Harnes  und  in  bestimmten  Gefühlen  sichere  Anhaltspunkte  zu 
gewinnen,  dass  man  den  Harnleiter  in  der  beabsichtigten  Weise  zu- 


1)  Ueber  Verschluss  der  einen  Harnleitermündung  u.  s.  w.  Diese  Ztschr.  Bd.  V. 
Heft  1.  1875.  S.  62. 
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sammengedrückt  habe.  Nachdem  dieses  Verfahren  bis  jetzt  nur  in 
seinen  Grundzügen  festgestellt  und  Tuchmann  nach  Simon's  Mit- 
theilung noch  sichere  Anhaltspunkte  geben  wird,  so  müssen  wir 
uds  vorläufig  mit  der  kurzen  Darstellung  begnügen  und  wollen  nur 
hinzufügen,  dass  uns  durch  diese  Untersuchungsweise  wichtige  diffe- 
rentialdiagnostische Anhaltspunkte  gegeben  würden,  wenn  auch  nicht 
geleugnet  werden  darf,  dass  die  Aneignung  der  Untersuchungs- 
methode  viel  Uebung  erfordert.  Hat  man  jedoch  eine  hinlängliche 
Anzahl  von  Fällen  untersucht  und  sich  eine  genaue  Ansicht  der 
Tbeile  in  ihren  verschiedenen  Zuständen  angeeignet,  so  wird  dar- 
aus einleuchtend  sein,  dass  diese  Untersuchungsmethode  kaum  eine 
allgemeinere  Anwendung  finden  wird. 

Schon  wiederholt  wurde  der  Versuch  gemacht  die  Blase  für  den 
untersuchenden  Finger  und|für  Instrumente  zugänglich  zu  machen, 
wenn  es  sich  um  weibliche  Kranke  handelt,  da  die  Kürze  der  Harn- 
röhre ein  solches  Verfahren  erlaubt.  Dahin  gehören  die  Erweiterun- 
gen mit  Pressschwamm,  Bougies,  Dilatatorien  und  zwar  mehr  oder 
weniger  unblutig.  Heath  führte  zuerst  eine  Leitsonde  in  die  Blase, 
drückte  selbe  nieder  und  führte  darauf  zuerst  den  kleinen  dann  den 
Zeigefinger  ein.  Die  vorzüglichsten  Mittheilungen  aber  verdanken 
wir  Simon1).  Dieselbe  wird  bei  Weibern  in  folgender  Weise  vor- 
genommen: Zuerst  macht  man  am  Rande  des  Orificium  externum 
am  besten  mit  der  Scheere  Einkerbungen  am  oberen  Rande  und  an 
beiden  Seiten  von  V*  Gm.  Tiefe  und  nach  unten  durch  die  Harn- 
röhrenscheidewand von  Vs  Cm.  Tiefe,  auf  welche  Weise  die  unnach- 
giebigsten Stellen  der  Harnröhre  für  den  Finger  durchgängig  werden, 
ohne  den  Rand  einzureissen,  dessen  Ausdehnung  man  beim  gewalt- 
samen Eindringen  nie  so  bemessen  kann,  wie  die  Einschnitte.  Gleich- 
zeitig wird  durch  die  Einschnitte  die  Harnröhre  für  den  untersuchen- 
den Finger  verkürzt,  ohne  dass  aber  Incontinenz  eintritt.  Die  fol- 
gende Erweiterung  wird  nicht  mit  den  Fingern,  sondern  durch  eigne 
Zapfen  vorgenommen,  welche  in  verschiedener  Grösse  vorhanden 
Bein  müssen  und  hintereinander  eingeführt  werden.  Dadurch  wird 
am  leichtesten  eine  Zerreissung  der  Schleimhaut  der  tieferen  Partie 
der  Harnröhre  vermieden.  Die  Zapfen  bestehen  aus  einem  Speculum 
von  Hartgummi,  das  vorne  quer  abgeschnitten  und  durch  einen 
zapfenftrmigen ,   gut  abgerundeten  Mandrin   verschlossen  ist.    Die 


1)  Ueber  die  Methoden,  die  weibliche  Harnblase  zugänglich  zu  machen  und 
über  Sondirnng  der  Harnleiter  beim  Weibe.  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge 
Nr.  88,  1875  und  Chirurgie  der  Niere.  Bd.  2.  S.  290. 
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Abstufungen  betragen  7  Nummern,  beginnen  mit  0,4  Cm.  Durch- 
messer und  steigen  bis  2  Gm.  Nach  gehöriger  Erweiterung  wird 
der  Finger  leieht  eingeschoben,  was  noch  erleichtert  wird,  wenn  der 
Mittelfinger  in  der  Scheide  liegt,  wodurch  auch  der  Zeigefinger  tiefer 
in  die  Blase  gelangt  und  diese  besser  untersucht  werden  kann.  Zu 
dem  gleichen  Zwecke  drücke  man  noch  deren  Scheitel  nach  abwärts. 
Um  eine  Incontinenz  zu  vermeiden,  darf  die  Erweiterung  nur  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  getrieben  werden.  Gegenüber  dem  von  Hy- 
bard  angegebenen  Maximum  von  3 — 4  Cm.  Umfang  oder  1,0 — 1,3  Cm. 
Durchmesser  und  dem  Spiegel berg 'sehen  Maximum  von  7,8  Cm. 
Umfang  oder  2,5  Cm.  Durchmesser  bestimmte  Simon  folgende 
Maasse: 

Umfang  Durchmesser 

Mädchen  von  11—15  Jahren     4,7—5,6  Cm.,      1,5—1,6  Cm. 

„     15-20        „  5,6-6,2      B  1,8—2,0     „ 

Erwachsene  Weiber    .    .    .     6,0—6,3     „         1,8—2,0     „ 

Geht  man  darüber  hinaus,  so  können  leicht  nachtheilige  Folgen 
entstehen,  während  sonst  die  Erweiterung  ziemlich  rasch  vor  sich 
geht.  Durch  dieses  Verfahren  hat  der  Finger  hinlänglich  Zugäng- 
lichkeit  zur  Blase,  um  sie  genau  zu  untersuchen.  Für  unsere 
Zwecke  handelt  es  sich  zunächst  darum  das  Hinderniss  der  Harn- 
entleerung im  Harnleiter  zu  finden.  Durch  den  Finger  ist  es  nur 
möglich  die  Mündung  desselben  zu  erreichen.  Zur  Untersuchung  in 
seinem  Verlaufe  hat  Simon  eine  Methode  angegeben,  um  mittelst 
einer  Sonde  oder  einem  Katheter  in  diesen  bis  zum  Nierenbecken 
vorzudringen.  Freilich  passt  dieses  Verfahren  nur  für  Weiber,  nichts- 
destoweniger müssen  wir  diese  Methode  als  einen  ungeheuren  Fort- 
schritt der  Untersuchung  bezeichnen  in  bis  jetzt  unzugänglichen 
Krankheiten.  Nach  gehöriger  Erweiterung  sucht  man  den  die  bei- 
den Harnleiter  verbindenden  Wulst  (etwa  1  Zoll  von  der  inneren 
Harnröhrenmündung  entfernt)  auf,  geht  von  der  Mittellinie  Vi— V' 
seitlich,  wo  das  untere  Ende  des  Harnleiters  als  eine  deutliche  Leiste 
vorspringt.  Fixirt  sich  mit  der  Fingerspitze  die  Stelle,  wo  die  Harn- 
leitermündung  liegen  dürfte,  führt  eine  25  Cm.  lange,  geknöpfte 
Metallsonde  von  massiger  Dicke  in  die  Blase,  drückt  den  Knopf 
gegen  die  Stelle  der  Mündung,  während  das  äussere  Ende  der  Sonde 
nach  der  anderen  Seite  des  Körpers  gerichtet  ist.  Sucht  jetzt  in  die 
Mündung  einzudringen,  was  durch  den  fühlenden  Finger  leicht  mög- 
lich ist  und  schiebt  die  Sonde  bis  zum  Rande  des  kleinen  Beckens 
(7 — 8  Cm.)  vor,  richtet  jetzt  das  äussere  Ende  der  Sonde  gegen  die 
Innenfläche  des  gleichseitigen  Oberschenkels  und  dringt  auf  diese 
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Weise  bis  in  das  Nierenbecken  vor,  wobei  der  Sondenknopf  immer 
mehr  gegen  die  vordere  Bauchwand  gekehrt  sein  muss.  Hat  man 
die  Sonde  20  Cm.  vorgeschoben,  so  hat  man  das  Nierenbecken  er- 
reicht. 

Die  beiden  voranstehenden  Untersuchungsmethoden  ergänzen 
sich  gegenseitig.  Während  das  Tuchmanh'sche  Verfahren  seine 
Anwendung  bei  Männern  findet,  indem  daselbst  die  entsprechenden 
Anhaltspunkte  (Harnleiterwulst  und  oberer  Rand  des  Trigonum  Lieu- 
taudii)  stärker  entwickelt  sind,  eignet  sich  das  Simon' sehe  Verfahren 
für  Weiber,  da  es  wegen  der  Krümmung  der  Harnröhre  nicht  leicht 
möglich  ist  bei  Männern  eine  Sonde  in  dieser  Weise  einzuführen. 
Erleichtert  wurde  dieses  in  sehr  schwierigen  Fällen  durch  zu  Httlfe- 
nahme  von  anderen  operativen  Eingriffen. 

Die  Behelfe,  die  wir  dadurch  erhalten,  sind  folgende:  Lässt  man 
den  Harn  vollständig  entleeren,  führt  das  Tucbmann'sche  Instru- 
ment nach  10  Minuten  ein,  so  fliesst  der  in  diesem  Zeiträume  an- 
gesammelte Harn  ab.  Drückt  man  nun  den  einen  Harnleiter  zu- 
sammen, wieder  durch  10  Minuten,  so  bekommt  man  die  Menge, 
welche  durch  den  nicht  geschlossenen  Harnleiter  abfliesst,  und  bei 
gleichem  Verfahren  den  Harn  der  zweiten  Niere.  Der  Vergleich  der 
Menge  und  Beschaffenheit  des  Harnes  gibt  uns  genauen  Aufschluss 
ttber  den  Zustand  der  betreffenden  Niere.  Da  bis  jetzt  keine  Zahlen 
dieser  Untersuchungen  vorliegen,  so  möge  hier  gleich  hinzugefügt 
werden,  dass,  wie  früher  schon  auseinandergesetzt  wurde,  der  vor- 
übergehende Verschluss  des  Harnleiters  solche  Störungen  verur- 
sachen kann,  dass  die  Menge  aus  dem  zuerst  verschlossenen  Harn- 
leiter grösser  ist,  als  sie  unter  normalen  Verhältnissen  wäre.  In 
Erinnerung  der  Experimente  von  Hermann  und  Heidenhain  wird 
eine  blosse  qualitative  Untersuchung  des  Harnes  nicht  genügen,  son- 
dern müssen  genaue  quantitative  Bestimmungen  gemacht  werden. 
Die  Schwierigkeit  der  Untersuchungsmethode  soll  derselben  aber 
durchaus  keinen  Eintrag  thun,  um  so  mehr  als  sie  die  einzige  ist, 
welche  uns  bei  Männern  erlaubt,  die  Beschaffenheit  beider  Nieren 
zu  untersuchen.  So  wird  z.  B.  bei  vollständigem  Verschluss  des 
Harnleiters  einer  Seite,  sobald  die  Compression  an  dieser  Seite  zu- 
erst versucht  wird,  in  beiden  Zeiträumen  dieselbe  Menge  Harn  von 
gleicher  Beschaffenheit  sich  ergeben.  Wird  nun  die  gesunde  Seite 
comprimirt,  so  fliesst  jetzt  gar  kein  Harn  mehr  ab. 

Die  Simon 'sehe  Untersuchungsmethode  erscheint  zwar  etwas 
complicirter,  ist  dafür  sicherer  und  ihre  Resultate  bestimmter.  Ist 
die  Harnröhre  erweitert,  so  können  wir  uns  genaue  Kenntnisse  von 
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der  Beschaffenheit  der  Harnleitermündung,  etwa  vorhandenen  Ab- 
normitäten und  Divertikeln  erwerben.    Die  Sonde  auf  dem  Finger 
eingeführt,  gibt  uns  sicheren  Aufschluss  über  die  Wegsamkeit.    Die 
meisten  Vortheile  gibt  aber  der  Katheterismus.    Wir  erhalten  da- 
durch Kenntniss  über  die  Wegsamkeit  und  dadurch,  dass  der  Harn 
direct  nach  aussen  durch  den  Katheter  abfliegst,  denselben  ohne  jede 
andere  Beimischung,  sobald  wir  mit  dem  Instrumente  in  das  Nieren- 
becken gelangt  sind.    Ist  eine  Erweiterung  desselben  vorhanden,  so 
wird  nach   Ueberwinden  des   Hindernisses   plötzlich   eine  grössere 
Flttssigkeitsmenge  hervorstürzen   und  die  Diagnose  gesichert  sein,  . 
und  haben  wir  darin  zugleich  ein  Palliativmittel  zur  Behandlung 
dieses   Leidens.    Da   die   Spitze    manchmal    das   Hindernis»   nicht 
überwinden  kann,  sondern  mit  seiner  Spitze  die  noch  bestehende 
Oeffnung  deckt,  so  kann  selbst  bei  grösserer  Ansammlung  nichts  ab- 
fliessen.   Es  ist  daher  gut,  dass  die  Fenster  nicht  seitlich  angebracht, 
sondern  dass  die  Katheter  an  der  Spitze  offen  sind.    Jedesfalls  wer- 
den wir  durch  diese  Untersuchungsmethode  das  eingreifendste,  dia- 
gnostische Httlfsmittel,  die  Probeincision,  umgeben  können.   Dieselbe 
kam  zunächst  bei  den  Ovariencysten  in  Anwendung.    Es  gibt  eine 
grosse  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  bei  der  Ovariotomie  so  ausge- 
dehnte Verwachsungen  gefunden  wurden,  dass  man  die  Operation 
nicht  vollenden  konnte.    Da  von  den  in  dieser  Weise  behandelten 
Kranken  ein  grosser  Theil  gebessert  wurde  und  die  Wunden  sich 
ohne  Zwischenfälle  schlössen ,  so  entschloss  man  sich ,  auf  die  ge- 
ringe Gefährlichkeit  hin,  später  in  höchst  zweifelhaften  Fällen  oder 
wo  man  ausgedehnte  Verwachsungen  vermuthete,  einen  kleineren 
Einschnitt  als  bei  der  Ovariotomie  zu  machen,  um  auf  diese  Weise 
eine  Wunde  zu  erhalten,  welche  weniger  Gefahr  mit  sich  brachte, 
wenn   man  die  Operation  nicht  vollenden  konnte.    Die  Erfahrung 
hatte  nämlich  ergeben,  däss  die  Verletzung  um  so  günstiger  verlief, 
je  kleiner  die  Bauchwunde  gemacht  wurde  (Köberle1)).    Spencer 
Wells  gibt  in  seiner  genannten  Abhandlung  über  die  Probeincision 
folgende  Daten: 

geb«M.  u.  geh.    Tod 

Unvollendete  Ovariotomien 28  16  12 

Reine  Proheincision      ' 24  17  7 

dazu  noch  Spiegel berg' 8  Probeincision      2  2  — 

woraus  hervorgeht,  dass  der  Verlauf  günstiger  war,  wenn  der  Ein- 
schnitt blos  behufs  der  Probeincision,  d.  h.  kleiner  gemacht  wird. 
Spencer  Wells  beginnt  den  Einschnitt  1"  unter  dem  Nabel  und 

1)  Resultats  statistiqaes  de  lovariotomie.   Paris  1868.  p.  14. 
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macht  ihn  5"  lang.  Besonderen  Werth  legt  er,  wenn  die  Operation 
nicht  fortgesetzt  werden  kann,  auf  die  genaue  Vereinigung  der  Wund* 
ränder,  vorzüglich  des  Peritoneum. 

Was  den  Werth  der  einzelnen  Untersuchungsmethoden  anlangt, 
so  muss  voraus  bemerkt  werden,  dass  die  Probeincision  so  viel  als 
möglich  zu  umgehen  ist,  schon  aus  dem  Grunde,  da  bei  der  Hydro- 
nepbrose  so  ausgedehnte  Verwachsungen  vorhanden  sind,  dass  an 
eine  vollständige  Exstirpation  kaum  zu  denken  ist  und  ausgeführte 
Operationen  in  ihrem  Ausgange,  wie  wir  sehen  werden,  durchaus 
nicht  einladend  sind.  Ferner  zeigt  die  Probeincision  noch  immer 
eine  grosse  Sterblichkeit,  wie  ähnliche  Operationen,  welche  wegen 
Heilung  der  Hydronephrose  gemacht  wurden.  Der  Hauptgrund  liegt 
aber  darin,  dass  uns  die  beiden  früher  angegebenen  Untersuchungs- 
methoden im  Verein  mit  anderen  Erscheinungen  in  den  schwierig- 
sten Fällen  Auskunft  geben  können.  Obenan  steht  das  Verfahren 
von  Simon,  weil  es  gleichzeitig  Heilmittel  ist.  Ist  es  nämlich  mög- 
lich, den  Katheterismus  auszuführen  und  ihn  ohne  Nachtheil  zu  wie- 
derholen, so  reicht  dieses  Verfahren  zur  Heilung  leichterer  Fälle 
vollständig  aus.  Das  Simon' sehe  Verfahren  kann  in  weiterer  Ent- 
wicklung und  bei  Modification  der  Instrumente  auch  dann  angewen- 
det werden,  wenn  es  sich  bei  jugendlichen  Individuen  um  eine  be- 
ginnende Hydronephrose  handelt.  Da  die  Blasenmündung  in  der 
Regel  sehr  enge  ist,  so  können  wir  obiges  Verfahren  noch  durch  ein 
anderes  Hilfsmittel  unterstützen:  die  endoskopische  Untersuchung 
der  Blase.  Durch  dieselbe  sind  wir  im  Stande  die  Harnleitermün- 
dung zu  sehen  und  dann  noch  leichter  als  auf  dem  Finger  die  Sonde 
einführen. 

Bevor  wir  zur  Differentialdiagnose  übergehen,  müssen  wir  noch 
Einiges  über  gewisse  Lage-  und  Form  Veränderungen  vorausschicken. 
Dahin  gehört  vor  Allem  die  bewegliche  Niere,  wie  sie  zahlreich  be- 
schrieben ist.  Hat  die  Niere  keine  Veränderung  erlitten,  so  ergeben  sich 
die  bekannten  Symptome:  Bewegliche,  platte,  ovale,  bisweilen  nieren- 
förmige  Geschwulst,  welche  durch  Druck  oder  Lageveränderung  des 
Individuums  die  Lendengegend  verlässt  mit  Abflachung  der  Gegend, 
aber  ebenso  mit  Schwinden  der  früheren  Abflachung,  wenn  die  Ge- 
schwulst ihre  frühere  Stelle  durch  Druck  oder  von  selbst  zurücktritt, 
Unveränderlichkeit  des  Volumens  ausser  zur  Zeit  von  Einklemmungs- 
erscheinungen  u.  s.  w.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  die  Niere  ver- 
ändert ist.  Zwar  ist  die  Zahl  der  hydroneph rotisch  entarteten  be- 
weglichen Niere  im  Vergleiche  zu  den  nicht  entarteten  sehr  geringe, 
und  konnte  ich  in  der  Literatur  nur  die  Fälle  von  Haller,  Roland, 

DeaUche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   XI.  Bd.  lg 
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Oppolzer,  Urag  und  Braun  auffinden.  Diese  Seltenheit  ist  um 
so  auffallender,  als  durch  die  Lageveränderung  eine  Knickung  oder 
Drehung  des  Harnleiters  erfolgt.  Vergleicht  man  die  Einklemmung* 
erscheinungen ,  wie  sie  mit  Lageveränderungen  eintreten  (Dietl), 
so  sind  sie  noch  als  selten  zu  bezeichnen;  ich  möchte  diese  Fälle 
aber  nicht  als  erkannte  Hydronephrose  (Gilewsky)  anführen,  da 
die  bleibende  Erweiterung  des  Nierenbeckens  und  die  Entartung  der 
Nierensubstanz  fehlt.  Eine  hydronephrotische,  wandernde  Niere  hat 
ihre  Form  noch  mehr  verändert,  ist  kugelförmig  und  kann  mit  be- 
weglichen Geschwülsten  des  Netzes  und  Darmes  verwechselt  wer- 
den, da  aber  durch  die  Beweglichkeit  eine  Verwachsung  mit  der 
Umgebung  hintangehalten  wird,  so  wird  die  Möglichkeit,  die  Ge- 
schwulst in  die  Lendengegend  zurückbringen  zu  können,  noch  immer 
einen  wichtigen  Anhaltspunkt  geben. 

Eine  nicht  minder  wichtige  Rolle  spielen  Lageveränderungen, 
wenn  sie  angeboren  sind.  Dahin  gehören :  tiefere  Lagerung  bis  zum 
Verschwinden  im  kleinen  Becken  zwischen  Mastdarm  und  Blase 
beim  Manne  und  Uterus  beim  "JVeibe.  Sind  auch  diese  Lagever- 
änderungen  nicht  selten,  so  war  es  doch  nicht  möglich  in  der  mir 
zugänglichen  Literatur  Hydronephrosen  derselben  aufzufinden,  ausser 
den  Fällen  von  Billroth-Wölfler !).  Bei  der  Verschmelzung  bei- 
der Nieren  zur  Hufeisenniere  fand  ich  nur  den  Fall  von  Ho  Uz2). 
Durch  diese  Lage  Veränderungen  werden  zunächst  jene  Erscheinun- 
gen, welche  sich  auf  die  Stelle  der  Entwicklung  und  Ausbreitung 
beziehen ,  mannigfache  Aenderungen  erleiden  und  werden  sie  auch 
mehr  mit  den  Organen  des  kleinen  Beckens  in  Beziehung  treten. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  müssen  vor  Allem  die  cystoi- 
den  Gebilde  der  Niere  in  Betracht  gezogen  werden.  Sehr  häufig 
zur  Beobachtung  kommt  der  Hydrops  cysticus  congen.  (Virchow), 
von  dem  zahlreiche  Fälle  bei  Neugeborenen  in  der  Literatur  ver- 
zeichnet sind  und  deren  Wesen  von  Virchow,  Beckmann, 
Brückner  und  Anderen  klar  gelegt  wurde.  Seltener  sind  Fälle 
von  verhältnissmässiger  Grösse  bei  Erwachsenen  und  dann  meist  mit 
anderen  Nierenerkrankungen  verbunden.  Bei  Neugeborenen  gibt  eine 
Zusammenstellung  der  Fälle,  dass  dieselben,  da  sie  im  Vergleiche 
zur  Körpergrösse  eine  bedeutende  Vermehrung  ihres  Volumens  er- 
litten hatten,  nicht  selten  zu  einem  Geburtshindernisse  Veranlas- 
sung gegeben  haben  und  zwar  häufiger  als  die  angeborene  Hydro- 


1)  Wiener  medic.  Wochenschrift.  1876. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1.  c. 
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nephrose,  was  sich  aus  der  geringeren  Nachgiebigkeit  ihres  Gewebes 
sehr  leicht  ergibt,  indem  sie  aus  einer  Anzahl  von  serösen  Cysten 
gebildet  sind,  die  in  noch  vorhandenem,  sehr  häufig  härterem  Nieren- 
parenchym eingebettet  liegen.  Durch  die  starre  Füllung  der  einzelnen 
Cysten  erscheint  die  Geschwulst  stark  gespannt,  härter,  und  schmiegt 
sich  weniger  der  Umgebung  an,  weshalb  diese  Geschwülste  immer 
die  Nierenform  beibehalten.  Es  lässt  sich  in  ihnen  nirgends  eine 
deutliche  Fluctuation  nachweisen  und  entsprechen  die  Geschwülste, 
da  sie  meist  doppelseitig  vorkommen,  der  Nierengegend  und  werden 
daher  wie  eine  Hydronephrose  die  Eingeweide  verdrängen,  so  dass 
sie  genau  dieselben  Erscheinungen  darbieten,  wie  Hydronephrosen 
von  derselben  Grösse  mit  Ausnahme,  dass  ihnen  die  gleichmässige 
Fluctuation  mangelt.  Die  Nierenbecken  sind  beim  Hydrops  cyst. 
cong.  meist  normal,  nur  selten  enger.  Sind  dabei  Erweiterungen 
des  Nierenbeckens  angegeben,  so  beruht  dieses  nicht  auf  einer  An- 
sammlung von  Flüssigkeit,  sondern  entspricht  die  Erweiterung  immer 
der  Vergrösserung  der  Niere,  so  dass  das  erweiterte  Nierenbecken 
über  die  Geschwulst  hinüber  gespannt  erscheint  und  nur  wenig  Flüs- 
sigkeit enthält.  Da  die  Beschreibung  dieser  Fälle  manchmal  un- 
genau ist;  sie  aber  gleich  den  Hydronephrosen  von  den  Autoren 
unter  der  Bezeichnung :  Cystenniere,  Nierencystoid,  cystenartige  De- 
generation u.  8.  w.  vorkommen,  so  gelingt  es  manchmal  schwer, 
genau  herauszufinden,  welche  der  beiden  Erkrankungen  gemeint  sei, 
besonders  wenn  die  Originalien  nicht  zugänglich  sind.  Bei  Neuge- 
borenen wird  die  Diagnose  durch  die  angegebenen  Ercheinungen 
leichter  sein  als  bei  Erwachsenen.  Denn  bei  diesen  erreichen  sie 
einen  verhältnissmässig  geringeren  Umfang  und  sind  meist  mit  noch 
anderen  Erkrankungen  der  Harnorgane  verbunden,  welche  Erweite- 
rungen des  Nierenbeckens  und  der  Harnleiter  zur  Folge  haben,  wie 
ich  dieses  öfters  bei  Stricturen,  Prostatahypertrophie  beobachtet  habe. 
Es  tritt  dann  die  Erweiterung  dieser  Theile  in  den  Vordergrund,  so 
dass  eher  die  Diagnose  der  Hydronephrose  gemacht  wird  und  der 
Hydrops  cysticus  erst  bei  der  Section  entdeckt  wird,  selbst  in  sol- 
chen Fällen,  wo  einzelne  Cysten  eine  bedeutende  Grösse  erreicht 
hatten. 

Näher  der  Hydronephrose,  insbesondere  der  partiellen  ähnlich, 
sind  die  einfachen  Cysten  der  Niere.  Die  Zahl  der  beobachteten 
Fälle  ist  eine  sehr  geringe  und  konnte  ich  nur  folgende  auffinden: 
Touen  2,  Good,  Lebert,  Rosenstein,  König,  Rayer  je  1 
Fall,  letzterer  jedoch  nicht  ohne  Coroplication,  so  dass  die  Diagnose 

nicht  ganz  sicher  betrachtet  werden  kann.    So  weit  ich  die  Origina- 
ls* 
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lien  einsehen  konnte,  möge  hier  der  Seltenheit  der  Fälle  wegen  eine 
kurze  Darstellung  folgen. 

Touen  (1.  c.)  1.  Fall.  M.,  57  Jahre,  stets  gesund  und  ohne  Harn- 
beschwerden, bemerkte  ohne  bekannte  Veranlassung  eine  Geschwulst  in  der 
rechten  Unterrippengegend,  welche  von  der  Leber  bis  zum  Darmbeinkamme 
reichte  und  continuirlich  in  die  Leberdämpfung  fiberging.  In  der  Ausdeh- 
nung der  Geschwulst  war  überall  eine  gleich  deutliche  Fluctuation  wahr- 
nehmbar. Es  wurde  die  Punction  mit  folgender  Jodinjectiou  gemacht  Die 
entleerte  Flüssigkeit  zeigte  sich  als  stinkendes,  zersetztes  Blut.  Der  Tod 
erfolgte  14  Tage  nach  der  Punction.  Die  Section  ergab  eine  Cyste,  welche 
von  der  Gorticalis  der  Niere  ausging,  diese  aber  in  zwei  Hälften  theilte, 
deren  Gewebe  andere,  kleine  Cysten  enthielt. 

2.  Fall.  M.,  48  Jahre,  litt  lange  an  intermittirender  Dysenterie,  zeigte 
eine  gelbe  Färbung  der  Conjunctiva,  war  aber  sonst  gesund.  Der  Harn 
normal.  Die  Geschwulst  reichte  vom  Rippenrande  bis  zur  Fossa  iliaca  und 
von  den  Querfortsätzen  bis  zum  Nabel.  '  Fluctuation  überall  deutlich.  Die 
Percussion  ergab  überall  über  der  Geschwulst  einen  leeren  Schall,  der  von 
der  Leberdämpfung  durch  einen  Streifen  mit  hellem  Percussionsschall  ge- 
trennt war.  Es  wurde  die  Aetzung  mit  Pasta  Viennensis  und  dann  die 
Punction  mit  folgender  Jodinjection  gemacht.  Die  entleerte  Flüssigkeit  war 
schleimig,  röthlich,  ammoniakalisch  und  enthielt  Ei  weiss.  Der  Tod  erfolgte 
14  Tage  später. 

König  (1.  c.  154).  M.,  40  Jahre,  litt  seit  Langem  an  Wahosimi. 
Harn-  und ,  Stuhlentleerungen  normal.  Tod  durch  Lungenödem.  Section: 
Oedema  cerebri,  Tuberculosis  pulmon.,  Exsudat,  pieurit.  dext.  Die  Leber 
klein,  Milz  klein,  Darm  normal.  Die  linke  Niere  war  sehr  gross,  ihr 
oberes  Ende  zu  einer  ungeheuren  Blase  ausgedehnt,  deren  Umfang  mehr 
als  die  ganze  Niere  betrug.  Die  Blase  war  durchscheinend  und  hatte  durch 
eine  Spalte  in  ihrer  äusseren  Umhüllung  eine  hühnereigrosse  Ausbuchtung. 
Der  Inhalt  wässerig ,  klar.  Die  Einmündungen  der  Nierenkelche  in  das 
Nierenbecken  waren  sehr  weit  und  enthielten  dieselben  einen  molkenartigen 
Harn.  Die  Nierensubstanz  war  normal.  Die  Geschwulst  von  der  äusseren 
Haut  der  Niere  gebildet.  Die  rechte  Niere  klein,  von  Fett  umhüllt,  das 
erweiterte  Nierenbecken  enthielt  einen  Stein,  die  Nierensubstanz  entartet 
mit  Fett  durchsetzt. 

Rosenstein  (1.*  c.  274).  Ich  selbst  sah  in  der  Niere  einer  älteren 
Frau,  welche  an  ihrem  oberen  Ende  eine  mehr  als  kindskopfgrosse  Cyste 
hatte,  den  ganzen  papillären  Theil  der  Pyramiden  in  eine  homogene  Fett- 
masse umgewandelt. 

Die  Fälle  von  Good  und  Leb  er  t  konnte  ich  im  Originale 'nicht  er- 
halten. 

'  Während  die  angeführten  Fälle  eine  Cyste  der  Niere  darstellen,  ist 
der  folgende  Fall  von  Ray  er  (s.  Landmann's  Uebersetzung  8.  197)  frag- 
lich. Bei  einem  alten  Weibe,  mager,  kachektisch,  trat  beim  Stehen  Schmers 
in  der  rechten  Bauchseite  auf.  In  der  Höhe  des  Nabels  fühlte  man  eine 
harte  Geschwulst,  unbeweglich  mit  der  Bauchwand  verwachsen.  Neben 
derselben  eine  zweite,  schwer  zu  umschreibende  Geschwulst,  die  von  der 
rechten  Niere  auszugehen  schien.    Die  Percussion  über  der  Geschwulst  gab 
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leeren  Schall.  Leber,  Milz  normal.  Harndrang  sehr  häufig,  besonders  bei 
Nacht.  Harnentleerung  nicht  schmerzhaft,  aber  nur  tropfenweise.  Der  Harn 
trübe,  citrongelb,  bei  der  Entleerung  alkalisch.  Section:  Zwischen  den 
Krümmungen  des  Duodenum  eine  orangegrosse,  harte  Geschwulst.  Scirrhus. 
Der  Kopf  des  Pankreas  hängt  mit  der  Geschwulst  zusammen,  ohne  dege- 
oerirt  zu  sein.  Im  Magen  fand  sich  ein  Geschwür.  Die  rechte  Niere,  oben 
mit  der  Geschwulst  in  Verbindung,  entzündet.  Das  Nierenbecken  hühner* 
eigroas,  der  Harnleiter  erweitert,  nahe  der  Blase  von  verhärtetem  Zellge- 
webe comprimirt,  unten  normal.  Hinter  der  oberen  Hälfte  der  Niere  und 
Nebenniere  eine  5"  lange,  von  vorn  nach  hinten  zusammengedrückte  Tasche, 
deren  Wand  fibrös  war  und  keine  Verbindung  mit  dem  Nierenbecken  und 
der  Niere  hatte.  Leber  klein,  Infiltration  der  Lunge  und  Krebsknoten  im 
Gehirne. 

In  diesem  Falle  bleibt  es  fraglich,  ob  die  Cyste  von  der  Niere  aus- 
ging oder  ob  er  sich  jenem  von  Andral  anschliesst,  in  welchem  sich  eine 
Cyste  zwischen  Leber  und  Niere  entwickelt  hatte. 

Ist  es  möglieb,  bei  schlaffer  Bauchwand  die  Geschwulst  zu  um- 
greifen, so  wird  die  Diagnose  einer  solchen  Cyste  gemacht  werden 
können,  wenn  es  gelingt  den  noch  vorhandenen  Rest  der  Niere 
wahrzunehmen.  Aber  den  Ausgangspunkt  einer  solchen  Cyste  zu 
bestimmen  bleibt  immer  nur  eine  Vermuthung,  da  wir  genau  die- 
selben Verhältnisse  bei  der  partiellen  Hydronephrose  finden,  um  so 
mehr,  als  wir  bei  beiden  Erkrankungen  Harnbeschwerden  haben. 
Eine  sichere  Diagnose  wird  nur  dann  möglich  sein,  wenn  es  gelingt 
den  Harnleiter  zu  fühlen,  da  derselbe  bei  der  partiellen  Hydro- 
nephrose ebenfalls  erweitert  ist  und  als  ein  weicher,  selbst  fluetuiren* 
der  Strang  zum  kleinen  Becken  zieht.  Ist  es  möglich  eine  Punctum 
der  Cyste  zu  machen,  so  gibt  der  Inhalt  noch  mehr  Anhaltspunkte 
der  Diagnose  (s.  weiter  oben).  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  die- 
selbe aber  immer  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  sein. 

Diesen  Gebilden  zunächst  stehen  die  Echinococcussäcke  der 
Niere,  deren  Beobachtungen  ziemlich  häufig  sind.1)  Die  Entwick- 
lung derselben  gleicht  am  meisten  der  der  Hydronephrosen.  Die 
Geschwulst  beginnt  ebenfalls  unter  den  unteren  Rippen,  unterschei- 
det sich  jedoch  durch  ihre  Eugelform  und  die  deutliche  Fluctuation 
in  dem  dünnen  Sacke  von  denselben.  Der  Sack  ist  meist  einfach, 
die  Percussion  ergibt  meistens,  aber  nicht  in  allen  Fällen  Hydatiden- 
schwirren.  Wie  bei  der  Hydronephrose  kommt  auch  hier  periodisch 
Verkleinerung  und  Vergrösserung  der  Geschwulst  vor.  Die  Ver- 
minderung auch  mit  Koliken,  aber  ohne  Erbrechen,  Lieblichkeiten 
und  gastrischen  Erscheinungen,  worauf  sich  mit  verändertem  Harne 


1)  Berand,  Des  Hydatides  des  reins.  Paris  1861. 
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Blasen  entleeren.  Die  dem  Harne  beigemengte  Flüssigkeit  enthält 
weder  Eiter  noch  Eiweiss  (?)  und  macht  sich  durch  eine  milchige 
Trübung  des  Harnes  bemerkbar.  Während  di«  Beschwerden  von 
Seite  der  Harnorgane  zumeist  geringer  sind,  können  sich  doch  auch 
Entzündungen  der  Blase  und  Harnleiter  hinzugesellen.  Heftige  Be- 
schwerden treten  dagegen  auf,  wenn  die  Blasen  in  ihrem  Herabstei- 
gen an  irgend  einer  Stelle  stecken  bleiben  und  zur  Harnverhaltung 
Veranlassung  geben.  Die  Beschwerden  steigern  sich  immer  mehr 
bis  die  Blasen  mit  grosser  Gewalt  ausgetrieben  werden.  Erfolgt  ihre 
Entwicklung  ohne  alle  Beschwerden  und  erreichen  sie  eine  bedeu- 
tende Grösse,  so  kann  ihre  Diagnose  sehr  schwierig  werden;  um 
so  mehr  als  die  Punctionsflüssigkeit  nicht  immer  Aufschluss  gibt, 
da  neben  dem  sehr  häufig  gefundenen  Gholestearin  und  Fett  auch 
Krystalle  von  Harnsäure,  oxalsaurem  Kalk  und  Trippelphosphate  in 
derselben  gefunden  wurden  und  Chopart  sogar  das  Vorhandensein 
von  Steinchen  anführt.  Auch  der  Harn  kann,  wenn  Complicationen 
hinzutreten,  eiweisshaltig  sein,  ebenso  eiterhaltig,  und,  wenn  auch 
selten,  eine  Beimischung  von  Blut  enthalten.  Die  Diagnose  ist  aber 
nur  dann  vollkommen  sicher,  wenn  es  gelingt  Hydatidenblasen  oder 
Hakenkränze  nachzuweisen. 

Leichter  zu  unterscheiden  sind  andere  Geschwülste  der  Niere 
selbst :  Fettanhäufungen  um  die  Niere,  Carcinome,  Tuberculose,  Sar- 
kome, Adenome,  Osteoide.  Dieselben  erreichen  selten  eine  solche 
Grösse,  dass  es  bei  der  festeren  Beschaffenheit  der  Geschwulst  nicht 
möglich  ist,  ihre  Form  zu  bestimmen,  und  fehlt  ihnen  andererseits 
die  Fluctuation,  wenn  auch  die  weichen  Geschwülste  manchmal  eine 
scheinbare  Fluctuation  darbieten.  Die  Verknöcherung  der  Niere 
wurde  mehrfach  beobachtet  und  findet  man  dann  in  der  Nieren- 
gegend eine  harte,  unnachgiebige,  wenig  verschiebbare  Geschwulst, 
deren  Entstehung  oft  lange  Zeit  Störungen  der  Functionen  der  Harn- 
organe vorausgegangen  sind.  Die  Mehrzahl  dieser  Fälle  lässt  sich 
als  der  Ausgang  anderer  Krankheiten  bezeichnen,  sowie  sich  z.  B. 
Verknöcherungen  nicht  selten  bei  Nierensteinen  mit  Atrophie  der 
Niere  vorfinden^  Die  gleichmässig  harte  Oberfläche  wird  die  Ver- 
knöcherung der  Niere  leicht  von  den  stellenweisen  Inkrustationen 
und  Verkalkungen  der  Wände  hydronephrotischer  Säcke  unterschei- 
den lassen. 

» 

Wenn  auch  Nierentuberculose  meist  mit  allgemeiner  Tuberculose 
verbunden  ist,  so  unterliegt  es  doch  keinem  Zweifel,  dass  selbe  in 
den  Nieren  auch  primär  vorkommen  kann.    Ein  nicht  seltener  Be- 
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pleiter  der  Tubereulose  ist  Ascites.  Die  Diagnose  der  beginnenden 
Tnberculose  ist  immer  eine  schwierige,  da  die  ersten  Erscheinungen 
oft  sehr  geringfügig  sind.  Besondere  Beachtung  verdient,  wenn  zu 
einer  käsigen  Epididymis,  zur  Verdickung  des  Vas  deferens  und  der 
Vesiculae  seminales  Harnbeschwerden  hinzutreten,  ohne  dass  sich 
eine  Erkrankung  der  Prostata  nachweisen  lässt.  Denn  dann  beginnt 
derselbe  Process  auch  in  den  Harnwegen  und  ergreift  auch  die  Niere. 
Die  Erscheinungen  sind  dann  die  der  Pyelitis,  die  der  Hämaturie  und 
nicht  selten  Harnverhaltung.  Die  Erkrankung  bedingt  keine  bedeu- 
tende Vergrösserung  der  Niere  und  fehlt  jede  Fluotuation.  Nicht 
selten  wird  man  im  Stande  sein  in  den  Lungen,  wenn  auch  nicht 
ausgesprochene  Tuberculose,  so  doch  Katarrhe  nachzuweisen,  wenn 
die  Entwicklung  primär  in  den  Nieren  erfolgt.  Weitere  Anhalts- 
punkte bietet  der  Ernährungszustand  des  Individuums. 

Vermöge  des  schnellen  Wachsthums  und  der  nicht  selten  schein- 
baren Fluctuation  wird  die  Diagnose  der  weichen,  zellenreichen  Ge- 
schwülste manchmal  bedeutende  Schwierigkeiten  bieten.  Die  Ge- 
schwulst, obwohl  auch  unter  den  Bippen  beginnend,  wölbt  jedoch 
weniger  die  Lendengegend  vor  als  die  vordere  Bauchwand  (Bright). 
Der  in  den  weichen  Geschwülsten  (Carcinome,  Sarkome)  auch  be- 
obachtete Formwechsel  hat  jedoch  einen  verschiedenen  Grund.  Eine 
Verkleinerung  tritt  nicht  selten  durch  Austritt  von  Blut  in  das 
Nierenbecken  ein  und  bietet  die  Erscheinung  der  Hämaturie.  Die 
Blutmenge  muss  aber  dann  eine  bedeutendere  sein,  als  bei  einer 
Hydronephrose,  wenn  dadurch  eine  wesentliche  Verkleinerung  der 
Geschwulst  herbeigeführt  werden  soll.  Die  Formveränderung  erfolgt 
viel  langsamer  und  ist  nicht  an  eine  solche  Vermehrung  der  Harn- 
menge gebunden.  Die  Vergrösserung  der  Geschwulst  erfolgt  durch 
Extravasate.  Haben  Hydronephrosen  einen  bedeutenden  Grad  er- 
reicht, so  sind  ferner  bei  ihnen  Hämaturien  selten,  während  sie  bei 
Nierenkrebs  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  dem  verschiedensten 
Grade  vorkommen,  von  der  leichten  röthlichen  Färbung  des  Harnes 
mit  Vorhandensein  von  einzelnen  Blutkörperchen  bis  zum  vollstän- 
dig blutigen  Harn.  Dieselbe  kann  manchmal  durch  Druck  auf  die 
Nierengegend  gesteigert  werden.  Die  Geschwulst  selbst  ist  ver- 
schieden hart,  ihre  Oberfläche  ist  glatt  oder  meist  höckerig  uneben, 
hat  die  Nierenform,  und  man  kann  rechtersei ts  zwischen  Geschwulst 
und  Leber  bis  gegen  die  Wirbelsäule  hin  drücken.  Ist  scheinbare 
Fluctuation  vorhanden,  so  zeigt  sie  sich  nur  an  einer  oder  mehreren 
Stellen,  nie  gleichmässig  über  die  ganze  Geschwulst.  Die  Percussion 
gibt  einen  leeren  Schall,  ausser  es  ist  der  Dickdarm  auf  der  vor- 
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deren  Fläche  gelagert,  und  haben  Bright  und  Rosen  stein  indem 
Auftreten  des  Darmtones  zwischen  der  Leber  und  der  Geschwulst 
für  die  rechte  Seite  [ein  wichtiges  diagnostisches  Httlfsmittel  ange- 
nommen. Die  Entwicklung  der  Geschwulst  erfolgt  meist  langsam, 
und  während  der  immer  lanzinirende  Schmerz  meist  sehr  geringe 
ist,  treten  wesentliche  Störungen  erst  kurz  vor  dem  Tode  ein.  Die 
Beweglichkeit  der  Geschwulst  ist  fast  Null.  Der  Harn  ist  sehr  wech- 
selnd.' Als  ein  besonderes  Zeichen  muss  die  sogenannte  Krebs- 
kachexie  angesehen  werden.  Sie  entwickelt  sich  in  verschiedener 
Zeit,  hält  meist  gleichen  Schritt  mit  der  Geschwulst,  ist  aber  oft 
das  einzige  Zeichen.  Sehr  früh  und  heftig  treten  beim  Nieren- 
krebs Verdauungsstörungen  ein.  Eine  besondere  Beachtung  verdie- 
nen die  neuralgischen  Schmerzen  der  Nierengegend  mit  ihren  Aas- 
strahlungen nach  den  Genitalien  und  dem  Oberschenkel,  insbesondere 
wenn  sie  lanzinirend  sind. 

Nicht  gar  selten  kommt  es  in  und  um  die  Niere  zu  Fettwucbe- 
rungen.  Ersteres  erscheint  als  Substitution  der  Niere  selbst  durch 
Fettgewebe  nach  Verdrängung  der  Nierensubstanz  und  geht  gewöhn- 
lich von  den  Scheidewänden  der  Nierenkelche  aus.  Letzteres  durch 
Vermehrung  des  Fettgewebes  in  der  Umgebung  der  Niere  (der  Tu* 
nica  adiposa).  Die  dadurch  entstehenden  Geschwülste  sind  sehr 
häufig  mit  allgemeiner  Fettsucht  verbunden,  und  wird  dadurch  die 
Untersuchung  erschwert.  Da  diese  Fettwucherung  nicht  selten  eine 
Atrophie  der  eingeschlossenen  Niere  zur  Folge  hat,  so  sei  hier 
nebenbei  erwähnt,  dass  Cruveilhier  auf  dieselbe  besonderen 
Werth  legt,  wenn  es  sich  um  den  Mangel  einer  Niere  handelt  Er 
räth  dann,  die  Fettmasse  genau,  insbesondere  von  den  grossen 
Gefässen  aus  längs  den  Renalgefässen  zu  untersuchen,  und  man 
wird  öfters  die  atrophische  Niere  finden,  wo  bei  oberflächlicher 
Untersuchung  gar  keine  vorhanden  zu  sein  scheint.  Die  Fettanhäu- 
fungen nehmen  zumeist  ganz  genau  die  Nierengegend  ein,  und  setzen 
sich  auf  die  Fossa  iliaca  fort,  so  dass  das  Ende  derselben  in  der 
Leistenbeuge  zu  fühlen  ist.  Meist  ist  jedoch  das  Fettgewebe  sehr 
derb,  von  starken  Bindegewebssträngen  durchsetzt,  so  dass  die  Ge- 
schwulst zum  Unterschiede  von  der  Hydronephrose  eine  bedeutende 
Consistenz  besitzt  und  die  scheinbare  Fluctuation,  wie  sie  ziemlich 
häufig  bei  Lipomen  vorkommt,  an  dieser  Stelle  sehr  selten  auftritt. 
Wenn  dagegen  die  Fettentwicklung  an  einer  Niere  statthat,  wo  es 
in  Folge  eines  Nierensteines  zur  Erweiterung  des  Nierenbeckens 
u.  s.  w.  gekommen  ist,  dann  wird  die  Diagnose  sehr  schwierig,  ja 
vielleicht  unmöglich  sein,  und  dies  um  so  mehr,  je  weniger  die  Er« 


Ueber  primäre  Hydronephrose.  281 

scheinungen  der  Nierensteine  ausgeprägt  sind,  wie  solche  Fälle  sieb 
in  der  Literatur  verzeichnet  finden. 

Eine  andere  Reihe  von  Geschwülsten  in  dieser  Gegend  ist  be- 
dingt durch  Entzündungsprocesse  in  der  Niere,  dem  Nierenbecken 
oder  im  umgebenden  Zellgewebe.  Dieselben  sind  jedoch  immer  mit 
heftigem  Fieber,  Störungen  in  der  Harnbeschaffeuheit  und  Harnab- 
sonderung verbunden.  So  lange  der  Process  auf  die  Niere  selbst 
beschränkt  bleibt,  lassen  sich  die  Geschwülste  vollständig  umgreifen 
und  zeigen  nebenbei  alle  Symptome  wie  bei  Nephritis  suppurativa 
acuta  u.  s.  w.  Schreitet  aber  der  Process  auf  das  umgebende  Zell- 
gewebe fort  oder  beginnt  er  daselbst,  so  verliert  die  Geschwulst 
ihre  scharfe  Begrenzung.  Die  Ausbreitung  dauert  unter  Schmerz- 
haftigkeit  in  die  Umgebung  weiter  und  es  zeigen  sich  später  ein- 
zelne hervorragende  Stellen  am  Bauche,  in  der  Leistenbeuge,  am 
Kücken,  wohin  dann  v der  Durchbruch  erfolgt.  Es  würde  zu  weit 
führen,  die  Symptome  der  einzelnen  Erkrankungen  genauer  ausein- 
ander zu  setzen.  Da  aber  diese  Erscheinungen,  wie  wir  später 
sehen  werden,  zur  Hydronephrose  hinzutreten  können,  so  wird  es 
unter  Umständen  schwer  sein,  eine  bestimmte  Diagnose  Über  den 
ersten  Sitz  der  Entzündung  zu  machen,  wenn  der  Fall  erst  später 
in  solcher  Ausbreitung  zur  Beobachtung  kommt,  um  so  mehr  als  wir 
wissen,  dass  Hydronephrosen  sehr  lange  Zeit  unbemerkt  bestehen 
können.  Wie  entzündliche  Processe  zur  Verwechslung  führen  kön- 
nen, wenn  sie  in  der  Nierengegend  ihren  Sitz  haben,  ist  leicht  er- 
klärlich; es  sei  aber  hier  ein  Fall  erwähnt,  wo  die  Diagnose  eines 
Abscesses,  der  vom  Beckenknochen  ausging,  eine  Hydronephrose 
Tortäuschen  konnte.  Es  wurde  ein  Weib  obducirt,  bei  dem  sich  an 
der  rechten  Nierengegend  und  Darmbeingegend  eine  längliche  Ge- 
schwulst fand,  deren  dünnflüssiger  Inhalt  durch  die  dünne  Wand 
bläulich  durchschimmerte.  Da  an  der  normalen  Stelle  die  rechte 
Niere  nicht  zu  finden  war,  so  lag  der  Verdacht  einer  Hydronephrose 
nahe.  Erst  bei  genauerer  Untersuchung  fand  sich  dieselbe  in  der 
Gegend  des  4.  und  5.  Lendenwirbels  hart  am  Eingange  in  das 
kleine  Becken,  an  der  Innenseite  der  Geschwulst.  Als  man  die  Ge- 
schwulst aufschnitt,  entleerte  sich  eine  grosse  Menge  dünnflüssigen 
Eiters,  dessen  Ausgang  eine  Coxitis  mit  Durchbohrung  der  Pfanne 
durch  den  Oberschenkelkopf  war.  Da  die  Geschwulst  nur  zufällig 
bei  der  Obduction  gefunden  wurde,  so  war  es  nicht  möglich,  eine 
Anamnese  zu  erhalten.  Patientin  war  sterbend  in  die  Anstalt  über- 
bracht worden. 

Bei  stark  entwickelter  Hydronephrose  kann  gerade,  so  wie  bei 
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Ovarialgesch  Wülsten,  eine  Verwechslung  mit  Tympanitis  und  Ascites 
vorkommen.  Tympanitis  unterscheidet  sich  durch  seine  höchst  ver- 
änderliche Form,  durch  Mangel  der  Fluctuation,  starke  Spannung 
der  Bauchdecken,  tympani tischen  Percussionsschall ,  und  sein  Auf- 
treten zumeist  bei  hysterischen  Weibern  von  den  Cystengeschwtil- 
sten.  Auch  wenn  die  Geschwulst  beschränkt  ist,  gelten  die  Erschei- 
nungen. Spontane  Veränderung  des  Ortes  oder  bei  stärkerem  Drucke, 
durch  Abführmittel,  in  der  Ghloroformnarkose  oder  ihr  gänzliches 
Verschwinden  unter  denselben  Umständen  wird  die  Diagnose  er- 
leichtern. 

Zum  Unterschiede  von  Ascites  muss  die  Hervorwölbung  beider 
Seiten bauchgegenden  hervorgehoben  werden,  während  die  Kabel- 
gegend flach  erscheint.  Der  Nabel  selbst  befindet  sich  in  normaler 
Beziehung  zur  Symphyse  (der  Ausdehnung  des  Bauches  Rechnung 
tragend)  und  ist  meist  massig  vorgewölbt.  Diese  Verhältnisse  än- 
dern sich  bei  Lageveränderungen,  insbesondere  die  der  Geschwulst 
und  Percussion.  Bezüglich  letzterer  ist  der  Schall  in  den  Seiten- 
bauchgegenden  und  entsprechend  der  vorhandenen  Fluctuation  ge- 
dämpft. Letzteres  über  den  ganzen  Bauch,  wenn  die  Flüssigkeitsmenge 
so  gross  ist,  dass  die  Gedärme  von  der  vorderen  Bauch  wand  weg- 
gedrängt werden.  In  den  geringen  Fällen  gelingt  es  durch  Druck 
an  der  Grenze  des  leeren  Schalles  stellenweise  den  tympanitischen 
Schall  wahrnehmbar  zu  machen ,  wenn  es  gelingt  einen  Theil  der 
Flüssigkeit  zu  verdrängen,  was  bei  Cysten  nicht  der  Fall  ist,  da 
die  Grenze  zwischen  beiden  Schallarten  scharf  bleibt.  Dasselbe  gilt 
von  der  Fluctuation.  Während  bei  Ascites  selbe  öfters  zwischen  den 
einzelnen  Darmschlingen  wahrnehmbar  ist,  wobei  man  an  solchen  ' 
Stellen  das  Anschlagen  der  Wellen  auch  fühlen  kann,  ist  diese  bei 
Cysten  scharf  abgebrochen.  Manchmal  klingt  bei  Ascites  die  rechte 
Lendengegend  tympanitisch.  Es  ist  dies  dann  der  Fall ,  wenn  das 
Coecum  sehr  kurz  angeheftet  ist.  Oedem  der  Füsse,  wenn  auch  bei 
Ascites  häufiger,  kann  bei  Hydronephrose  ebenfalls  vorkommen.  Am 
besten  Aufschluss  gibt  die  Punction  und  entsprechen  die  Elemente 
der  Flüssigkeit  dem  des  Inhaltes  eines  Lymphsackes.  Es  möge  eine 
Analyse  der  Ascitesflüssigkeit  nach  Spiegelberg  (1.  c.)  angeführt 
werden.  Dieselbe  ist  gewöhnlich  hellgelb,  klar,  dünnflüssig,  wenig 
klebrig,  das  specifische  Gewicht  1010—1015.  Fibrin  setzt  sich  beim 
Stehen  an  der  Luft  nach  12 — 48  Stunden  als  ein  zartes,  gallertiges 
Gerinnsel  (charakteristisch)  ab.  In  der  Flüssigkeit  [amöboide  Kör- 
perchen und  Fflasterepithelium  reichlich. 

Schwieriger  wird  ein  abgesacktes  peritoneales  Exsudat  zu  dia- 
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gnosticiren  sein,  um  so  mehr,  als  der  Schmerz  dann  umschrieben 
mit  der  Zunahme  der  Geschwulst  zunehmen  kann  (Spencer  Wells). 
Macht  man  die  Punction,  so  geschieht  das  Wiederfttllen  manchmal 
mit  Abnahme  der  Harnmenge  und  stärkerer  Concentration  derselben. 
Eine  Erscheinung,  wie  man  sie  auch  bei  Hydronephrose  beobachtete. 

In  ähnlicher  Weise  kann  Carcinom  des  Peritoneums  zur  Ver- 
wechslung mit  cystischen  Tumoren  der  Unterleibsorgane  Veranlas- 
sung geben.  Von  einzelnen  Autoren  wird  das  rasche  Auftreten  von 
Reibegeräuschen  bei  den  Athembewegüngen  als  besonders  wichtiges 
Symptom  für  Krebs  angesehen. 

Bei  genauer  Untersuchung  dürften  die  voranstehenden  Erkran- 
kungen weniger  oft  zu  irriger  Diagnose  Veranlassung  geben  als  die 
folgenden  Erkrankungen  der  Eierstöcke,  der  Leber  und  Milz. 

Eierstockgeschwtllste  sind  es,  die  am  häufigsten  irrige  Diagnosen 
ergaben,  und  wir  treffen  daher  in  allen  Abhandlungen  darüber  diese 
Theile  mit  einer  besonderen  Aufmerksamkeit  behandelt.  Und  doch 
kommen  Verwechslungen  noch  häufig  vor.  Als  die  wesentlichsten 
Momente  werden  hervorgehoben,  dass  bei  EierstockgeschwUlsten  die 
stärkste  Schwellung  mehr  unter  als  über  dem  Nabel  liegt  und  an  der 
Vorderseite- des  Bauches  mehr  hervortritt  als  an  den  Lendengegen- 
den,  was  jedoch  immer  von  der  Entwicklung  der  Geschwulst  abhängt; 
denn  Hydronephrosen  können,  wie  wir  gesehen  haben,  in  dem  klei- 
nen Becken  und  den  angrenzenden  Theilen  zuerst  bemerkt  werden, 
während  Eierstockgeschwttlste  ausnahmsweise  auch  höher  zur  Ent- 
wicklung gelangen.  Ferner  haben  die  beiden  Geschwülste  noch  eine 
gemeinsame  Erscheinung,  dass  sie  nämlich  an  einer  Seite  des  Bau- 
ches sich  entwickeln.  Eine  Formveränderung  tritt  bei  Lageverän- 
derungen an  den  Eierstocksgeschwülsten  nur  langsam  ein,  während 
sie  bei  Hydronephrosen  nur  möglich  ist,  wenn  wir  es  mit  einer 
beweglichen  Niere  zu  thun  haben.  Das  Hervorragen  des  Nabels 
kann  kein  differentielles  Symptom  sein,  da  es  immer  vom  Vorhan- 
densein von  freier  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  abhängig  ist,  die 
sich  zu  beiderlei  Geschwülsten  hinzugesellen  kann.  Ebenso  kann 
eine  vorhandene  Venenausdehnung  der  Bauchwand  als  nicht  ent- 
scheidend angesehen  werden*  Die  ungleiche  Ausdehnung  der  Re- 
spirationsbewegung auf  beiden  Bauchhälften  hängt  von  der  Raum- 
beschränkung ab  und  kommt  bei  beiden  vor.  Was  die  Verschiebung 
des  Nabels  und  seine  Entfernung  vom  Sternum,  der  Symphysis  oss. 
pub.  und  der  Spina  oss.  ilei  ant.  super,  anlangt,  so  wird  man  diese 
Verhältnisse  nur  in  Verbindung  mit  dem  verschiedenen  Umfange  an 
dem  Bauche  benutzen  können,  insbesonders,  wenn  der  grössere  Um- 
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fang  dem  Tbeile  über  dem  Nabel  angehört,  was  für  Nierenge- 
schwülste spricht.  Die  Palpation  lässt  ebenfalls  Täuschungen  zu. 
Während  man  gewöhnlich  annahm,  dass  die  Oberfläche  der  Eier- 
stocksgeschwülste mehr  oder  weniger  glatt  sei  und  eine  gleichmä- 
ßigere Resistenz  darbiete  zum  Unterschiede  von  der  höckerigen  Ober- 
fläche und  ungleichmässigen  Resistenz  der  Hydronephrosen,  können 
diese  Symptome  nach  dem  früher  schon  Vorausgeschickten  nur  in 
Verbindung  mit  anderen  ein  brauchbares  Unterscheidungszeichen 
geben.  Ebenso  beiden  gemeinsam  ist  das  genaue  Zusammentreffen 
zwischen  Fluctuation  und  leerem  Schall.  Mehr  Werth  besitzt  der 
Schmerz.  Derselbe  ist  bei  Eierstockgeschwülsten  seltener  und  strahlt 
meist  gegen  die  äusseren  Schamtheile  aus,  im  Gegensatz  zum  häu- 
figeren und  mehr  gegen  den  Oberschenkel  und  Nabel  ausstrahlenden 
Schmerz  bei  Hydronephrosen.  Eine  besondere  Wichtigkeit  legte  man 
bei  Eierstocksgeschwülsten  dem  Auftreten  im  Becken  und  der  Lage- 
rung des  Darmes  hinter  der  Geschwulst  bei.  Nun  sind  diese  Erschei- 
nungen, wie  bei  der  Symptomatologie  schon  hervorgehoben  wurde, 
aber,  wenn  auch  seltener,  bei  Hydronephrose  beobachtet  worden, 
während  die  gegentheiligen  auch  bei  Eierstocksgeschwülsten  gefun- 
den wurden. 

Bei  der  Unverlässlichkeit  der  angeführten  Ercheinungen  glaubte 
man  dagegen  vollkommen  sichere  Anhaltspunkte  in  der  Untersuchung 
der  entleerten  Flüssigkeit  finden  zu  können,  und  es  soll  daher  dieser 
Theil  etwas  ausführlicher  mitgetheilt  werden. 

Spiegelberg  (1.  c.  437)  führt  für  die  Eierstocksflüssigkeit  an: 

Farbe  und  Consistenz  wechselnd,  bei  dünner  Beschaffenheit 
heller.  Gewöhnlich  eine  trübe,  weissliche  oder  braune,  gelblich- 
grünliche, dickflüssige  Masse.  Specifisches  Gewicht  1018 — 1024  und 
darüber. 

Mucin,  Albumin,  besonders  Paralbumin  (Metalbumin,  Albumin- 
pepton)  enthaltend. 

Mikroskopisch :  Gylinderzellen  als  wichtigster  Befund,  Trümmer 
davon.  Colloidkugeln ,  oft  Gholestearinkrystalle ,  rothe  Blutkörper- 
chen und  davon  herrührende  Pigmente,  eventuell  auch  Eiterkör- 
pereben. 

Noch  genauer  sind  die  Analysen  von  Spencer  Wells  (1.  c* 
p.  69).  Derselbe  unterscheidet  Cysten  mit  dünnflüssigem  und  dick- 
flüssigem Inhalte.  Für  erstere  führt  er  an:  Sie  sind  transparent, 
blass  citronenfarbig  oder  farblos,  nie  zähe  oder  klebrig;  das  speci- 
fische  Gewicht  1003  —  1006.  Ohne  Geruch,  Reaction  neutral  oder 
schwach  alkalisch.    In  Suspension  hier  und  da  Epitbelialzellen. 
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Wasser    .    .        982,5 

Mineralsalze  (Sulphate,  Phosphate,  Chloride)  .    .      12,0 

Organische  (milchsaure)  Salze 4,0 

Cholesteartn Spuren 

Albuminose 1,5 

1000,0 

Sie  enthalten  weder  Fett  noch  Ei  weiss.  Wärme  und  Salpeter- 
säure bringen  weder  Gerinnung  noch  Fällung  hervor,  nur  in  ein- 
zelnen Fällen  entsteht  eine  leichte  Trübung. 

Hat  man  es  mit  dickflüssigem  Inhalte  zu  thun,  so  ist  die  Farbe 

und  Consistenz  sehr  verschieden.    Der  Geruch  fade,  unangenehm. 

Die  Reaction  alkalisch,  das  specifische  Gewicht  1009 — 1018.   Hitze, 

Alkohol  und  Salpetersäure  bringen  wie  beim  Blute  und  ascitischer 

Flüssigkeit  eine  Gerinnung  hervor. 

Analyse  von  Bright: 

Specifisches  Gewicht  1018, 

Wasser 940,00 

Kochsalz 3,76 

Kohlensaures  Natron 1,70 

Schwefelsaures  Natron  ] 

Phosphorsaurer  Kalk    i      8puren 

Fett  I 

Eiweiss 47,75 

Lösliches  Eiweiss 6,69 

1000,00 

Eine  andere  Analyse  von  Eierstockcysten  veröffentlichte  Bach  am  p 
und  Saint  Pierre« 

Bei  milchigem,  gelbem,  dickem  Inhalte: 

Wasser 955,00 

Mineralsalze 7,00 

Fett  und  Cholesterin 4,00 

Extractivstoffe 0,60 

Albumin 30,00 

Ungerinnbares    g 3,2 

Besonderes  Gewicht  hatte  man  bei  diesen  Geschwülsten  auf  das 
Vorhandensein  von  Paralbumin  gelegt,  und  Rheinstadter1)  stellt 
diesbezüglich  folgende  Sätze  auf: 

1.  Das  Vorhandensein  von  Paralbumin  beweist  noch  nichts  für 
das  Vorhandensein  einer  Eierstockoyste. 

2.  Fehlen  des  Paralbumin  lässt  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
eine  Ovarialcyste  ausschliessen. 

3.  Findet  man  reichlichen  Paralbumingehalt  mit  einer  zähen, 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1875.  S.  302. 
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gerstenschleimartigen  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit,  mit  reichlichen 
Trümmern  von  Zellen,  grossen,  runden,  schleimig- angequollenen 
oder  verfetteten  Zellen,  aber  wenig  Lymphkörnerchen ,  so  ist  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  Hydrovarium  zu  schliessen. 

4.  Für  ein  Hydrovarium  spricht  die  Anwesenheit  wohlerhaltener, 
kernhaltiger,  zu  Gruppen  oder  Reihen  gelagerter  Cylinderepithelien, 
wenn  andere  Untersuchungen  für  eine  Eierstockcyste  sprechen. 

Hierzu  möge  noch  gefügt  werden,  dass  Thor n ton l)  auf  kleine, 
runde,  mit  stark  lichtbrechenden  Körnchen  ausgefüllte  Zellen,  von 
der  Grösse  der  weissen  Blutkörperchen,  die  weder  durch  Essigsäure 
noch  Aether  verändert  werden,  besonderes  Gewicht  legt,  während 
Cylinderepithelien  seltener  sind.  Dem  entgegengesetzt  sollen  in 
den  Peritonealflüssigkeiten  die  verschiedensten  Zellenformen  vor- 
kommen. 

Wir  sehen  demnach,  dass  auch  die  chemische  und  mikrosko- 
pische Untersuchung  nicht  immer  eine  präcise  Diagnose  ergibt,  ins- 
besondere seit  wir  durch  Schetteling  wissen,  dass  das  Paralbu- 
min  auch  in  Hydronephrosenflüssigkeit  vorkommen  kann,  während 
Spencer  Wells  Harnstoff,  Kreatin,  Kreatinin  und  Leucin  in  Ova- 
rialflüssigkeiten  fand.  Doch  werden  die  von  Rheinstadter  ange- 
führten Punkte  stets  eine  besondere  Beachtung  finden  müssen.  Zur 
Differentialdiagnose  genügt  nach  Wolf ler  nicht  blos  die  Unter- 
suchung auf  Harnstoff,  sondern  müssen  auch  die  anderen  Harnbe- 
standtheile  genauer  berücksichtigt  werden.] 

Was  die  gruppen-  oder  reihenweise  angeordneten  Cylinderepithe- 
lien anlangt  als  specielles  Zeichen  der  Ovarialcysten ,  so  habe  ich 
gezeigt,  dass  dieselben  Elemente  im  Harne  von  kranken  Kindern 
mit  erweiterten  Harnleitern  und  Nierenbecken  der  gewöhnliche  Be- 
fund sind.  Ob  dieselben  blos  der  hydronephrotischen  Erweiterung 
bei  möglicher  Ausscheidung  des  Harnes  entsprechen,  müssen  weitere 
Untersuchungen  lehren,  und  dürften  diese  Gebilde  die  Diagnose  von 
sogenannter  intermittirender  Hydronephrose  erschweren. 

Noch  mehr  wird  die  Differentialdiagnose  erschwert  durch  die 
Untersuchungen  von  Westphal,  der  in  neuester  Zeit  durch  genaue 
Analysen  nachgewiesen  hat,  dass  die  Form  der  Eiweissstoffe  Ar 
eine  bestimmte  Diagnose  nicht  maassgebend  sein  kann.  Es  ist  die 
Diagnose  nur  durch  Vergleich  aller  Symptome  möglieb,  und  hat  die 
Chemie  noch  sehr  viel  zu  leisten  und  wird  es  nur  dann  möglich 


1)  Notes  on  progres  in  the  diagnosis  and  treatement  of  ovarian  Tumours. 
Med.  Times  1876.  6.  u.  13.  May. 
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sein  9  wenn  die  Analysen  nach  einem  mehr  einheitlichen  Vorgange 
vorgenommen  werden. 

Nicht  minder  häufig  als  die  letztgenannten  Geschwülste  geben 
solche  der  Leber  und  Milz  zur  Verwechslung  Veranlassung.  So  lange 
dieselben  als  derbe,  nicht  fluctuirende  Geschwülste  (chronische  Ver- 
grösserung  der  Milz  und  Leber)  erscheinen,  dürfte  die  Diagnose 
keinen  Schwierigkeiten  unterliegen,  indem  die  Organe  dann  nahezu 
ihre  Form  beibehalten  und  ausser  der  Verdrängung  der  Nachbär- 
organe  keine  wesentlichen  Veränderungen  darbieten.  Anders  verhält 
es  sich  dagegen,  wenn  sich  in  den  Organen  cystoide  Neubildungen 
entwickeln.  Obenan  stehen  bezüglich  der  Leber  die  Echinococcus- 
gäcke.  Die  Geschwulst  beginnt  gedeckt  von  den  unteren  Sippen 
sich  zu  entwickeln,  breitet  sich  anfänglich  mehr  gegen  das  Epiga- 
strium  hin  aus  als  nach  abwärts  und  tritt  als  eine  runde,  elastische 
Geschwulst  unter  dem  Rippenbogen  hervor.  Während  der  Entwick- 
lung fehlt  Fieber  und  Schmerz,  selten  ist  Icterus  vorhanden.  Die 
Geschwulst  selbst  fühlt  sich  hart  an  und  zeigt  das  Hydatiden- 
schwirren.  Zwischen  der  Geschwulst  und  den  Nieren  kann  man 
in  die  Tiefe  greifen.  Die  Analyse  der  Echinococcusflüssigkeit  er- 
gab in  100  Theilen  15  Theile  feste  Bestandteile,  Kochsalz,  Fett  in 
unbedeutender  Menge,  Albumin  (Griffith).  Heintz  sieht  für  diese 
Flüssigkeit  das  Vorhandensein  von  bernsteinsaurem  Natron  als  sehr 
charakteristisch  an,  da  er  es  in  1000  Theilen  mit  3,41  fand., 

Fast  ähnlich  in  der  äusseren  Form  verhalten  sich  die  Leber- 
abscesse,  nur  erscheint  die  Geschwulst  nicht  so  scharf  umschrieben, 
die  Umgebung  ist  geschwellt  und  hart,  die  Haut  ödematös  und  mit 
der  Unterlage  verwachsen,  Symptome  der  Leberentzündung,  Schmerz 
spontan  und  bei  Druck,  hektisches  Fieber,  keine  bestimmte  Rich- 
tung in  der  Entwicklung  vorhanden.! 

Weniger  leicht  zur  Verwechslung  kann  Leberkrebs  geben,  da 
er  eine  harte,  unebene,  höckerige  Geschwulst  bildet,  die  sich  nicht 
selten  bei  der  Schlaffheit  der  Bauchwand  ganz  gut  betasten  lässt 
und  gegen  Druck  wenig  empfindlich  ist.  Als  ein  besonderes  Kenn- 
zeichen für  Leberkrebs  gilt  eine  bei  Druck  wahrnehmbare  Crepi- 
tation  (He noch),  bedingt  durch  Erhabenheiten  und  Wucherungen 
des  Bauchfelles. 

Auch  die  Ausdehnungen  der  Gallenblase  dürften  geringe  Schwie- 
rigkeiten machen,  denn  dieselbe  stellt  sich  als  eine  scharf  umschrie- 
bene, birnförmige,  gleichmässig  fluctuirende,  ziemlich  weiche,  ela- 
stische Geschwulst  dar,  bei  normalen,  darüber  leicht  verschiebbaren 
Bauchdecken.    Die  Entwicklung  erfolgt  rasch,   bisweilen  plötzlich 
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ohne  vorausgegangene  Entzündungserscheinungen,  öfters  mit  Abgang 
von  Gallensteinen. 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  Leb ergescb wülste  verhalten  sich  die 
der  Milz,  nur  sind  die  Erscheinungen  in  ihrer  Ausbreitung  der  Lage 
entsprechend  geändert 

Feste  Geschwulste  oder  Cysten  des  Netzes  unterscheiden  sich 
meist  durch  ihre  Beweglichkeit  bei  geringerer  Grösse  und  später 
durch  ihre  mehr  mediane  Lagerung  im  Epigastrium. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  noch  jene  Geschwülste, 
die  von  der  hinteren  Baucbwand  ausgehen  und  zwischen  den  Plat- 
ten des  Omentum  wuchern.  Ihre  Befestigung  ist  eine  strammere  und 
zugleich  sind  Störungen  von  Seite  der  Verdauungsorgane  und  des 
Darmes  vorhanden:  Magenschmerzen,  Appetitlosigkeit. 

Abscesse  des  Zellgewebes  der  hinteren  Bauchwand,  besonders 
wenn  sie  näher  der  Nierengegend  liegen  und  die  Form  derselben 
annehmen,  können,  wie  Henoch  berichtet,  zur  Verwechslung  ge- 
ben; ebenso  Senkungsabscesse.  Doch  dürften  die  .begleitenden  Er- 
scheinungen bei  gehöriger  Berücksichtigung  richtigen  Aufschlags 
geben. 

Aus  dem  Voranstehenden  ergibt  sich,  dass  die  Diagnose  unter 
Umständen  sehr  schwer  sein  kann  und  dass  wir  alle  Hilfsmittel 
anwenden  müssen.  Die  Ursache  der  Schwierigkeit  liegt  aber  auch 
theilweise  in  den  bisher  vorliegenden,  meist  mangelhaften  Beobach- 
tungen, da  gewisse  Umstände,  z.  B.  das  Verhalten  des  Harnes  und 
seiner  Aussonderung  sehr  häufig  fehlen. 

Dass  die  Art  und  Weise  der  Untersuchung  der  Geschwülste  der 
Eierstöcke  und  ihr  Verzeichnen  nach  Spencer  Wells  auch  für 
unsere  Geschwülste  passt  und  zu  empfehlen  ist,  braucht  nicht  weiter 
ausgeführt  zu  werden. 

Was  den  Verlauf  der  Hydronephrosen  betrifft,  so  hängt  derselbe 
zunächst  von  dem  Grade  des  Hindernisses  ab.  Je  stärker  und  voll- 
ständiger dieses  ist,  um  so  rascher  erfolgt  die  Ansammlung  und  die 
Zerstörung  der  Niere,  woraus  aber  noch  immer  nicht  gefolgert  werden 
darf,  dass  das  Leben  im  gleichen  Maasse  gefährdet  sei.  Dass  insbe- 
sondere der  Grad  des  Hindernisses  auf  die  Zerstörung  der  Nierensub- 
stanz Einflu88  hat,  sehen  wir  am  deutlichsten  bei  der  Entwicklung 
der  secundären  Hydronephrosen,  z.  B.  bei  Prostatahypertropbie. 
Denn  bei  ihnen  gehören  Fälle,  wo  die  Erweiterung  des  Nieren- 
beckens einen  hohen  Grad  erreicht  oder  wo  die  Nierensubstanz  voll- 
kommen zerstört  ist,  zu  den  Seltenheiten,  wovon  ich  mich  bei  den 
zahlreichen  Untersuchungen  der  Krankheiten  der  Harnröhre,  Prostata 
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Überzeugen  konnte  und  ton  denen  zahlreiche  Präparate  rieh  hi  mei- 
ner Sammlung  befinden.  Der  nachtbeiKge  Einfluss  äussert  sieb  bei 
einseitiger  Hydronephrose  verschieden  nach  der  Beschaffenheit  der 
anderen  Niere.  Ist  diese  gesund  und  bat  sie  Zeil  sieb  zu  vergrös- 
sera,  so  übernimmt  sie  die  Function  der  erkrankten  und  können  die 
Störungen  von  Seite  der  Harnabsonderung  vollständig  fehlen  und  der 
Verlauf  kann  ein  sehr  langsamer  sein.  Anders  verhält  es  dich,  wenn 
beide  Nieren  erkrankt  sind ;  dann  hängt  der  Verlauf  vom  Alter  des 
Individuum  ab.  Je  jflnger  dasselbe  ist,  um  so  rascher  und  gefähr- 
licher der  Verlauf,  da  die  Nierensubstanz  dann  um  so  leichter  und 
vollständiger  zerstört  wird,  wie  dieses  schon  früher  dargestellt  wurde. 
Wie  aas  meinen  Untersuchungen  und  aus  den  gesammelten  Fällen 
hervorgeht,  gibt  es  Hydrenephrosen ,  welche  den  Patienten  ausser 
der  Geschwulst  keine  Beschwerden  verursachten.  Doch  stellen  sieh 
meist  auch  Störungen  in  anderen  Orgauen  ein.  So  haben  Kinder 
mit  angeborenen  Hydrenephrosen  meist  ein  kachektisches  Ausseben 
und  leiden  vielfach  an  intercurrirenden  Krankheiten,  wohin  vor  allem 
Verdauungsstörungen  geboren,  so  dass  die  Kinder  selbst  unter  gün- 
stigen äusseren  Verhältnissen,  nicht  zunehmen.  Wie  sehr  Störungen 
der  Harnaussonderung  auf  die  Verdauung  ttbel  einwirken  können, 
zeigen  Kranke  mit  Harnröbrenverengerungen.  Oft  klagen  Patienten 
lange  Zeit  über  Appetitlosigkeit,  Ueblichkeiten,  Erbrechen  u.  s.  w.  mit 
täglichen  Fieber,  ohne  dass  scheinbar  daftlr  ein  Grand  aufgefunden 
wird,  und  die  Diagnose  wird  nicht  seilen  auf  Intemnittens  oder  Febris 
beetiea  gestellt  wird.  Der  Orund  liegt  darin,  dass  die  Individuen 
gegen  Störungen  in  der  Harnanssonderung  sehr  sorglos  sind.  Erst 
wenn  das  Harnlassen  schwerer  wird,  u&d  die  Patienten  genötbigt 
sind,  die  Baoehpresse  stärker  anzuwenden,  oder  wenn  sich  entzünd- 
liche Zufälle  hinzngesellen,  werden  sie  aufmerksamer  und  unterziehen 
sieb  einer  Behandlung,  wo  dann  mit  der  Wiederkehr  der  normalen 
Harnanssonderung  alle  obigen  Zuftlle  sehwinden.  Wenn  dieses  bei 
Erwachgenen  der  Fall  ist,  so  wird  der  Einfluss  der  gehemmten  oder 
giftzlich  unterdrückten  Harnaussonderung  bei  kleinen  Kindern  noch 
«ehr  hervortreten.  Dahin  gehören  vor  allem  Verdauungsstörungen 
und  Zurückbleiben  in  der  Entwicklung,  deren  Orund  mit  dem  Aul- 
treten einer  Gesehwulst  im  Unterleibe  gefunden,  sonst  aber  meist 
übersehen  wird.  Da  die  Oeschwulstbildung  nicht  weit  vorgeschritten 
zu  sein  braneht  und  die  Zerstörung  der  Niere  doch  schon  einen  be- 
deutenden Grad  erreicht  haben  kann,  so  sollte  bei  schwächlichen 
Kindern,  insbesondere  wenn  kein  triftiger  Grund  dafür  in  anderen 
Organen  gefunden  werden  kann,  jedesfalls  und   auch  sonst  eine 

DenUohe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   XI.  Bd.  19 
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genauere  Untersuchung  der  Harnorgane  und  des  Harnes  vorgenom- 
men werden.  Da  dieses  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  unterlassen  wird, 
so  bestehen  die  Erscheinungen  Jahre  lang  fort,  bis  plötzlich  durch 
irgend  eine  bekannte  oder  unbekannte  Veranlassung,  eine  Verschlim- 
merung des  Zustandes  eintritt.  Zumeist  sind  es  äussere  Veranlas- 
sungen :  Traumen,  Fall  u.  8.  w.,  unter  welchen  sich  Schmerzerschei- 
nungen und  Volumszunahme  zeigen. 

Auffallenden  Einfluss  auf  die  raschere  Entwicklung  der  Hydro* 
nephrose  nimmt  bei  Mädchen  der  Eintritt  der  Menstruation,  und  in 
mehreren  Fällen  wird  seit  dieser  Zeit  eine  auffallende  Zunahme  der 
Geschwulst  datirt.  Nicht  minder  unangenehm  sind  die  Fortschritte, 
welche  sie  während  der  Schwangerschaft  macht,  und  zwar  in  höhe- 
rem Grade,  je  rascher  die  Schwangerschaften  aufeinander  folgen. 
Es  treten  dann  nicht  selten  Erscheinungen  der  Urämie  auf.  Ist  die 
Geburt  erfolgt,  so  gehen  dieselben  nicht  nothwendiger  Weise  immer 
zurück,  sondern  die  Verschlimmerung  hält  an,  ja  steigert  sich  selbst 
noch.  Während  wir  demnach  in  gewissen  Fällen  eine  fortwährende 
Steigerung  der  Erscheinungen  wahrnehmen,  was  Ray  er  zu  dem 
Ausspruche  veranlasste:  Die  Hydronephrosen  seien  immer  tödtlich, 
treten  in  anderen  oft  Remissionen  ein,  die  mit  Steigerungen  abwech- 
seln, deren  Zusammenhang  bei  der  Symptomatologie  schon  ausführ- 
licher besprochen  wurde.  Erfolgt  die  Zunahme  allmählich,  so  ist 
der  Verlauf  ein  sehr  langsamer  und  folgt  eine  Steigerung,  welche 
ein  tödtliches  Ende  herbeiführt,  oft  erst  in  später  Zeit  und  ist  durch 
eine  äussere  Veranlassung  bedingt.  Weniger  ruhig  ist  der  Verlauf, 
wenn  die  Flüssigkeitsmenge  rasch  zunimmt  Es  treten  dann  sehr 
rasch  Entzündungserscb einungen  in  der  Geschwulst  und  theilweise 
in  den  Nachbarorganen  ein.  Neben  Eintritt  oder  Steigernhg  der 
Schmerzen  tritt  auch  Fieber  auf.  Die  frühere  rein  urinöse  oder 
seröse  Secretion  erhält  jetzt  eine  Beimengung  von  Entzündungspro- 
ducten,  welche  zersetzend  auf  die  schon  vorhandene  Flüssigkeit  wir- 
ken und  dadurch  den  Entzündungsprocess  noch  mehr  steigern.  Er- 
folgt durch  die  rasche  Steigerung  der  Spannung  keine  Entleerung 
durch  den  Harnleiter,  so  pflanzt  sich  die  Entzündung  auf  die  Um- 
gebung fort,  es  kommt  zur  Perinephritis  mit  Abscessbildung,  welche 
eine  rasche  und  ausgedehnte  Verklebung  mit  den  Nachbarorganen 
oder  beziehungsweise  den  Durchbrucb  nach  einer  Richtung  herbei- 
führt, selten  nach  mehreren.  Pflanzt  sich  die  Entzündung  mehr  nach 
aussen  hin  fort,  so  röthet  sich  die  Haut  in  der  Lenden-  oder  Leisten- 
oder vorderen  Baucbgegend  und  es  kommt  zum  Aufbruche  nach 
aussen  mit  Fistelbildung  oder  vollständiger  Heilung.  Dringt  dagegen 
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der  Eiter  mehr  gegen  die  Peritonealhöhle  vor  öder  gegen  die  Ein- 
geweide, so  hat  Durchbruch  gegen  erstere  rasch  den  Tod  zur  Folge. 
Bei  Durchbruch  nach  den  Eingeweiden  hin  kann  Heilung  erfolgen. 
Ist  dies  in  den  Darm,  zumeist  in  den  mit  der  Wand  des  Sackes  ver- 
wachsenen Dickdarm,  der  Fall,  so  entleeren  sich  plötzlich  ungeheure 
Fittssigkeitsmengen  durch  den  After  und  behalten  die  Fäces  noch 
lange  Zeit  eitrige  Beimengungen,  die  sich  vorübergehend  vermindern 
können,  je  nachdem  die  Verbindung  zwischen  Darm  und  Cyste  frei 
ist.  Selten  erfolgt  der  Durchbruch  gegen  die  Lunge  hin  nach  vor- 
ausgegangener Verlöthung  dieser  Theile  mit  dem  Zwerchfelle.  Doch 
erfolgt  dieser  Ausgang  bei  primärer  Hydronephrose  seltener,  sondern 
mehr  bei  secundärer,  mit  Calcinosis  renalis  gepaarter.  Ein  seltener 
Ausgang  ist  das  Platzen  des  Sackes  ohne  vorausgegangene  Ent- 
zündungserscheinungen in  die  Peritonealhöhle  mit  folgender  Perito- 
nitis. In  diesem  Falle  kann  um  so  weniger  ein  günstiger  Ausgang 
erwartet  werden,  als  der  Inhalt  gewöhnlich  reizende  Bestandteile 
(Harnbeetandtheile)  enthält;  zum  Unterschiede  von  der  mehr  indiffe- 
renten Eierstocksflüssigkeit.  Eine  Aenderung  des  Verlaufes  bedingen 
die  eintretenden  Hämaturien  und  Menstruationsanomalien,  wovon 
erstere  nicht  selten  ohne  jede  bekannte  Veranlassung  erfolgen.  Ab- 
wechslung im  Verlaufe  bedingt  ferner  die  nicht  gar  seltene  zeit- 
weilige Ab-  und  Zunahme  der  Geschwulst  mit  ihren  Begleiterschei- 
nungen. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  verdient  ein  Aufhören  der  Harn- 
ausscheidung nach  aussen.  Dasselbe  hat  nicht  immer  seinen  Grund 
in  einer  Zunahme  des  Hindernisses  mit  vollkommenem  Verschlusse 
des  Harnleiters,  sondern  ist  sehr  häufig  der  Ausdruck  einer  begin- 
nenden Nephritis  acuta  in  dem  noch  vorhandenen  Ueberreste  und 
sympathischer,  gleicher  Affection  der  anderen,  ausser  Hypertrophie 
gesunden  Niere.  Führt  man  einen  Katheter  in  die  Blase,  so  ent- 
leert sich  entweder  nur  eine  geringe  Menge  oder  gar  kein  Harn. 
Zumeist  erfolgt  dann  rasch  unter  den  bekannten  Erscheinungen  der 
Tod.  Nimmt  dagegen  die  Nephritis  einen  minder  raschen  Verlauf, 
so  zeigen  sich  Oedeme  an  den  verschiedensten  Körperstellen,  die  oft 
wieder  für  einige  Zeit  verschwinden  können,  wie  ich  solche  Erschei- 
nungen wiederholt  bei  Nierensteinen  auch  beobachtet  habe.  Auch 
die  Anurie  muss  nicht  immer  den  Tod  zur  Folge  haben ,  sondern 
kann  sich  bessern,  um  sich  vielleicht  zu  wiederholen. 

Im  Allgemeinen  können  wir  annehmen,  dass  der  Verlauf  ein 
langsamer  ist;  denn  wir  sehen  in  vielen  Fällen,  dass  Kranke  mit 
angeborener  Hydronephrose  ein  sehr  hohes  Alter  erreichen  und  noch 
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dazu  ohne  grosse  Beschwerden  and  die  Entartung  erst  zufällig 
d$r  Section  entdeckt  wird. 

Bei  der  Prognose  müssen  wir  zunächst  die  Auseicht  auf  Heilung 
berücksichtigen.  Eine  spontane  Heilung  kann  nur  dann  erfolgen,  so 
lange  die  Hydronephrose  sehr  klein  ist,  und  wenn  selbe  sehr  froh 
entsteht  Denn  kommt  es  rasch  zu  Zerstörung  der  absondernden 
Schichten,  so  kann  die  schon  vorhandene  Flüssigkeit  aufgesaugt  wer- 
den und  das  ganze  Gebilde  atrophiren.  Seltener  wird  eine  solche 
Naturheilung  naeh  Duivhbruch  in  einer  anderen  Richtung  ans  oben 
angegebenen  Gründen  erfolgen.  Die  Prognose  ist  daher  in  Bezog 
auf  spontane  Heilung  ungünstig.  Was  das  Leben  anlangt,  so  kann 
die  Prognose  nicht  als  absolut  ungünstig  bezeichnet  werden,  wie  die 
lange  dauernden,  ohne  jedes  Symptom  verlaufenden  Fälle  beweisen. 
Doch  kann  immerhin  bei  dem  Vorhandensein  einer  Hydronephrose 
eine  Gefahr  für  das  Leben  eintreten  durch  den  Hinzutritt  von  Com- 
plicationen,  welche  an  diese  Art  von  Geschwülsten  gebunden  sind. 
Die  Prognose  ist  günstiger  bei  einseitiger  als  doppelseitiger  Hydro- 
nephrose, da  im  enteren  Falle  die  gesunde  oder  relativ  gesunde 
Niere  die  Function  der  erkrankten  übernehmen  kann.  Wie  gefähr- 
lich die  doppelseitigen  Geschwülste  sind,  sehen  wir  bei  den  in  der 
intrauterinen  Periode  entstandenen,  denn  die  Früchte  sterben  dann 
meist  im  7.  oder  8.  Monate  ab. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  muss  gleich  vorausgeschickt 
werden,  dass  wir  prophylaktisch  gegen  die  Entstehung  dieser  Ge- 
schwülste (primäre)  nichts  thun  können,  da  dieselben  ihren  Grund 
in  gewissen  organischen,  durch  eine  fehlerhafte  Entwicklung  ent- 
standenen Veränderungen  am  Harnleiter  haben,  gegen  die  wir  auf 
keinerlei  Weise  einwirken  können. 

Was  die  palliative  Behandlung  betrifft,  so  werden  wir  bei  ge- 
wissen Formen,  wenn  es  uns  überhaupt  gelingt,  dieselben  su  dia- 
gnosticirea,  etwas  ausrichten  können.  Es  sind  dies  jene  Erweite- 
rungen der  Nierenbecken  und  Harnleiter  bei  Kindern,  welche  fort- 
bestehen, wenn  das  Hinderniss  schon  beseitigt  ist,  wie  dieses  von 
Grnveilhier  schon  früher  angenommen  wurde.  Nun  ist  es  mir, 
wie  ich  schon  gezeigt  habe,  gelungen,  eine  Reihe  von  Hindernissen 
bei  Neugeborenen  nachzuweisen,  welche  später  schwinden,  z.  B.  Vcr- 
klebung  der  äusseren  Harnröhrenöffhung  durch  das  Präputium,  durch 
Anlegen  seiner  Wände,  eben  solche  Verwachsungen  im  weitern  Ver- 
laufe, Vergrösserung  des  Sinus  pocularis,  Retentionscysten  der  weib- 
lichen Harnröhre  u.  s.  w.  Dazu  muss  ich  nun  noch  eins  fügen,  d.  i. 
die  angeborene  Vergrösserung  der  Prostata.   Dass  dieselbe  vorkommt, 
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beweisen  meine  Präparate,  wo  die  Prostata  im  Verhältniss  zur  Kör- 
pergrösse  auffallend  gross  und  selbst  grösser  als  die  Prostata  10  bis 
12 jähriger  Knaben  erscheint.  Da  durch  die  genannten  Hindernisse 
in  Folge  der  Erweiterung  der  Organe  gewisse  Veränderungen  an 
den  Schleimhäuten  gesetzt  wurden,  so  ist  es  unsere  Aufgabe  die- 
selben durch  entsprechende  Behandlung  zu  beseitigen,  da  wir  wis- 
sen, dass  ein  bestehender  Katarrh  des  Nierenbeckens  und  der  Niere 
an  und  für  sieh  eine  Ansammlung  im  Nierenbecken  über  die  Norm 
hervorrufen  kann,  wie  die  zahlreichen  Beispiele  von  secundärer 
Hydronephrose  beweisen.  Es  wird  daher  unsere  Aufgabe  vorzüglich 
darin  bestehen,  bei  Kindern  bestehende  Katarrhe  der  oberen  Harn- 
wege zu  beseitigen.  Da  die  Symptome  der  geringeren  Grade  der- 
selben sehr  lekht  sind  und  die  Kinder  selbst  darüber  keine  Angaben 
machen,  so  ist  es  noth wendig,  der  Harnentleerung  derselben  eine 
grössere  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  TheHweise  werden  wir  dazu 
aufgefordert  durch  die  schlechte  Ernährung  der  Kinder,  insbesondere 
wenn  sich  kein  anderer  Grund  dafür  angeben  läset.  Laue  Bäder, 
lauwarme  Uebersehläge  über  den  Bauch,  leichte  harntreibende  Mittel» 
gehörige  Stuhlentleerung  bei  Hebung  des  Ernährungszustandes  wer- 
den dieses  erfüllen,  wenn  sich  nicht  ein  dauerndes  Hinderniss  wei- 
ter aussen  findet  Deshalb  darf  es  unter  Umständen  nicht  unter- 
lassen werden,  die  Sondirnng  der  Harnblase  vorzunehmen.  Wenn 
auch  weiter  aussen  liegende  Hindernisse  keine  bedeutenden  Katarrhe 
erzeugen,  so  unterhalten  sie  desto  mehr  schon  vorhandene.  Gelingt 
es  auf  diese  Weise  der  Erkrankungen  der  Schleimhäute  Herr  zu 
werden,  so  wird  ein  wesentliches  Moment  des  Bestandes  der  Hydro- 
nephrose beseitigt,  und  es  kann  letztere  beim  weiteren  Waehsthum 
selbst  ausgeglichen  werden. 

Unter  Umständen  muss  auch  bei  Erwachsenen  die  palliative 
Behandlung  Platz  greifen.  Leider  gelingt  es  uns  dann  selten  eine 
Besserung  zu  erzielen,  da  wir  nicht  im  Stande  sind,  das  Hinderniss 
zu  beseitigen.  Die  Therapie  ist  dieselbe  wie  bei  Kindern  und  konnte 
die  Anwendung  der  feuchten  Wärme  bei  Erwachsenen  besser  erprobt 
werden.  Treten  aus  irgend  einem  Grunde  Hämaturie  und  Entzttn- 
dungser8chemungen  ein,  so  ist  die  Behandlung  nach  den  bekannten 
Begeln  zu  leiten,  nur  muss  sie  energischer  sein,  am  diese  ZufiLlle 
so  rasch  als  möglich  zu  heben,  da  sie  bei  Hydronephrose  grössere 
Gefährlichkeit  besitzen.  Kommt  es  zur  Ahscessbüdung,  so  muss  die 
Eröffnung  so  rasch  als  möglieh  gemacht  werden. 

Da  wir  nicht  im  Stande  sind  das  Hinderniss  zu  beseitigen,  so 
ist  die  Radicalbeilung  dieser  Geschwülste  meist  nur  durch  eingreifen- 
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dere  Operationen  zn  erzielen.    Dieselben  bestehen  in  der  Entleerung 
des  Saekes  und  Verödung  desselben. 

Behufs  der  Entleerung  des  Sackes  wurden  verschiedene  Vor- 
schläge gemacht.  Robert  schlug  vor,  dieselbe  durch  ein  leichtes, 
comprimirende8  Streifen  zu  erzielen,  wie  ihm  dies  bei  seiner  Beob- 
achtung gelang.  Nach  Druck  auf  die  Geschwulst  entleerte  sich  die- 
selbe, um  nicht  wiederzukehren.  Für  die  Ausführbarkeit  und  den 
Erfolg  dieser  Behandlungsweise  können  mehrere  Gründe  angeführt 
werden.  So  hatte  ich  wiederholt  Gelegenheit,  die  secundäre  Hydro- 
nepbrose  bei  Prostatahypertrophie  oder  Stricturen  nach  Einfuhren  des 
Katheters  und  vollständiger  Entleerung  der  Blase  (mit  Beobachtung 
aller  Vorsieh tsmaassregeln)  durch  Druck  auf  die  Nierengegend  zu 
entleeren.  Die  Harnmenge  war  eine  verschiedene.  Bei  diesen  Ver- 
suchen wird  man  sich  vor  allem  vor  Täuschung  durch  vorhandene 
Divertikel  der  Blase  bewahren  müssen.  Am  deutlichsten  wird  sich 
dieses  bei  sehr  mageren  Personen  wahrnehmen  lassen,  wo  der  ge- 
füllte Harnleiter  als  dicker  Strang  wahrgenommen  werden  kann,  der 
nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  verschwunden  ist.  Für  die  Mög- 
lichkeit dieses  Verfahrens  spricht  ferner  die  Erfahrung,  dass  bei 
Aenderung  der  Spannung  der  Wand  die  Entleerung  des  Sackes  er- 
folgen kann.  Am  häufigsten  wurde,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Ent- 
leerung bei  sehr  starker  Spannung  beobachtet.  Ist  daher  der  Sack 
einer  Hydronephrose  nicht  sehr  gespannt,  und  wir  üben  auf  diese  von 
aussen  her  einen  Druck  insbesondere  so  aus,  dass  er  stärker  gegen 
die  Ursprungsstelle  des  Harnleiters  gelenkt  wird,  so  wird  das  Nieren- 
becken stärker  gespannt  und  es  überwindet  der  Druck  des  Inhaltes 
jetzt  das  Hinderniss  oder  es  wird  dieses  durch  eine  stärkere  Deh- 
nung der  Wand  in  der  Umgebung  insufficient  und  gestattet  den  Aus- 
tritt der  Flüssigkeit.  In  anderen  Fällen  wird  vielleicht  durch  Ver- 
schiebung der  Geschwulst  in  Folge  des  Druckes  von  aussen  eine  be- 
stehende Knickung  des  Harnleiters  sich  ausgleichen  und  die  Entleerung 
des  Sackes  ermöglichen.  Trotz  der  zugegebenen  Möglichkeit  dieser 
Behandlungsart  sind  wir  aber  nicht  im  Stande  bestimmte  Regeln 
dafür  anzugeben.  Wenn  auch  Fälle  bekannt  sind,  wo  die  Entlee- 
rung nach  Fall  oder  Stoss  ohne  jeden  Nachtheil  erfolgt  ist,  so 
müssen  die  durch  oben  angegebenes  Verfahren  erzielten  Erfolge  als 
zufällige  bezeichnet  werden.  Was  endlich  die  Art  des  Druckes  an- 
langt, so  muss  derselbe  anfangs  sehr  leicht  sein  und  allmählich  ge- 
steigert werden,  darf  aber  einen  gewissen  Grad  nicht  überschreiten, 
wenn  wir  eine  Ruptur  des  Sackes  mit  seinen  Folgen  vermeiden 
wollen.    Der  Druck  kann  mit  Streichen  u.  s.  w.  abwechseln.    Ge- 
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lingt  es  auf  diese  einfache  Weise  die  Entleerung  zu  erzielen,  so  wäre 
dieses  das  einfachste  und  leichteste  Verfahren,  aber  auch,  wie  wir 
aus  den  anatomischen  Untersuchungen  ableiten  können,  das  unver- 
Iä8slichste,  da  ohne  Zerreissen  des  Hindernisses  die  Ansammlung 
immer  wiederkehren  wird.  Es  ist  ferner  dieses  Verfahren  nur  auf 
jene  Fälle  beschränkt,  wo  es  zu  keiner  vollständigen  Obliteration 
des  Harnleiters  an  einer  Stelle  gekommen  ist.  Immerhin  kann  dieses 
Verfahren  versucht  werden,  selbst  wiederholt,  wenn  sich  die  Kranken 
zu  keinem  anderen  Verfahren  entschliessen  wollen. 

Nicht  nur  ein  diagnostisches  Hilfsmittel  hat  uns  Simon  durch 
die  Katheterisation  der  Harnleiter  gegeben,  sondern  auch  ein  Heil- 
mittel. Ist  es  auch  mit  manchen  Schwierigkeiten  verbunden  und 
beschränkt  sich  dieses  Verfahren  bis  jetzt  nur  auf  das  weibliche  Ge- 
schlecht, so  sind  seine  Vorzüge  doch  so  in  die  Augen  springend, 
dass  es  immer  versucht  werden  sollte,  da  die  Nachtheile',  welche 
dieses  Verfahren  bringen  kann,  in  gar  keinem  Verhältnisse  zu  den 
Vortheilen  der  Sondirung  und  zu  den  Nachtheilen  der  anderen  Ver- 
fahren stehen.  Es  gelingt  uns  dadurch  das  Nierenbecken  zu  ent- 
leeren. Fflllt  sich  dasselbe  wieder,  so  kann  mit  vieler  Wahrschein* 
lichkeit  dieses  Verfahren  noch  leichter  wiederholt  werden  und  so 
immer  beim  jedesmaligen  Füllen.  Bei  der  Sondirung  kann  aber  das 
Hinderniss  vollständig  beseitigt  werden  und  zwar  durch  Zerreissen 
desselben.  In  einem  solchen  Fall  haben  wir  dadurch  eine  Radical- 
heilung  erzielt.  Der  Erfolg  in  dieser  Weise  wird  um  so  sicherer 
sein,  je  tiefer  das  Hinderniss  sitzt  und  je  dünner  die  Schleimhaut- 
falte ist.  Schwieriger  wird  dagegen  seine  Anwendung  sein,  wenn 
das  Hinderniss  mehrfach  oder  der  Kanal  sehr  enge  ist.  Im  ersteren 
Falle  gelingt  es,  durch  verschiedene  Bewegungen  der  Sonde  die 
klappenartigen  Vorsprünge  zu  überwinden,  wenn  auch  nicht  beim 
ersten  Versuche,  so  doch  allmählich  bei  gehöriger  Ausdauer.  Ist 
dagegen  der  Harnleiter  sehr  verengt,  so  wird  es  nur  dann  gelingen 
dasselbe  zu  überwinden,  wenn  wir  andere  als  Metallinstrumente  in 
Anwendung  bringen.  In  jenen  Fällen  aber,  wo  der  Harnleiter  spiral 
gewunden  und  gleichzeitig  sehr  enge  ist,  werden  sich  unübersteig- 
liche  Hindernisse  entgegen  stellen  und  das  Verfahren  unausführbar 
machen,  selbst  für  weichere  Instrumente,  wie  ich  nach  meinen  Unter- 
suchungen folgern  zu  können  glaube.  Je  grösser  die  Schwierigkeiten 
bei  diesem  Verfahren  sind,  um  so  mehr  muss  unser  Streben  darauf 
gerichtet  werden  dasselbe  doch  ausführbar  zu  machen  in  Anbetracht 
der  grossen  Vortheile,  welche  es  bietet.  Gelingt  es  uns  mit  hohlen 
Instrumenten  die  Hindernisse  zu  überwinden,  so  sind  wir  auch  in 
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der  Lage,  direct  auf  die  Schleimbaut  einzuwirkeB,  was  um  so  notb- 
wendiger  ißt,  als  nach  der  Entleerung  des  Inhaltes  die  Affeotion  der 
Schleimbaut  und  die  mangelhafte  Zusammenziehungsfäbigkeit  dei 
Sackes  zurückbleibt,  wovon  letzteres  für  das  Wiederfallen  von  grosser 
Bedeutung  ist  Wir  können  dann  durch  Einspritzungen  den  Katarrh 
beseitigen  oder  wenigstens  bessern  und  die  Zusammenziehung  der 
Wand  anregen,  was  zu  einer  vollständigen  Heilung  absolut  not- 
wendig ist  Wenn  wir  den  Verlauf  des  Harnleiters  untersuchen,  so 
werden  wir  schon  bald  über  der  EinmündungssteUe  des  Harnleiters 
an  den  oben  beschriebenen  Knickungen  ein  Hinderniss  finden.  Doch 
sind  wir  im  Stande  durch  Einführen  der  Hand  in  das  Rectum  das 
innere  Ende  der  Sonde  zu  richten  und  das  Hinderniss  zu  überwin- 
den. Hierfür  aber  haben  wir  bei  mageren  Personen  die  Möglichkeit, 
die  Sonde  fühlen  und  ihre  Richtung  theilweise  bestimmen  zu  kön- 
nen. In  Folge  des  Reizes  kann  eine  solche  Zusammenziehimg  der 
Muskelhaut  des  Harnleiters  erfolgen,  dass  die  Sonde  aufgehalten 
wird.  Sehr  leicht  kann  dieses  zu  der  falschen  Annahme  führen, 
dass  sich  das  Hinderniss  an  dieser  Stelle  befinde,  während,  wenn 
nach  einiger  Zeit  die  Zusammenziehung  nachlässt,  die  Sonde  weiter 
vordringt;  denn  die  Beschaffenheit  des  Harnleiters  Iftsst  von  der  Zu- 
sammenziehung kein  bedeutendes  Hinderniss  erwarten  und  darum  ist 
die  Anwendung  jeder  Gewalt  auf  das  Sorgfältigste  zu  vermeiden. 

An  dieser  Stelle  möge  aber  noch  eines  Umstandes  erwähnt  wer- 
den. Kommt  es  bei  gewissen  Individuen  zur  Harnverhaltung  und 
besteht  diese  trotz  Ueberfliessens  lange  Zeit  fort,  so  ist  die  nicht 
seltene  Folge  einer  zu  raschen  Entleerung  der  Blase  ein  sehr  rasober 
Verfall  des  Kranken  mit  Cystitis.  Vergleicht  man  nun  jene  Fülle, 
wo  die  rasche  Entleerung  mit  üblen  Folgen  verbunden  war,  so  wird 
von  den  Beobachtern  angeführt,  dass  bei  Fällen,  wo  Jahre  lang  eise 
Geschwulst  im  Unterleibe  bestand,  die  nach  dem  Katbeterismus 
schwand;,  gerade  die  heftigsten  Zufälle  eintreten,  so  dass  der  Bath 
ertheilt  wird  (Dittel),  in  solchen  Fällen  die  Entleerung  nur  theil- 
weise vorzunehmen.  Untersucht  man  solche  Fälle  näher,  so  lag  die 
Geschwulst  nicht  in  der  Mittellinie,  sondern  mehr  seitlich  und  ent- 
sprach in  den  Fällen,  wo  die  Section  gemacht  werden  konnte,  nicht 
allein  der  Blase,  sondern  auch  dem  erweiterten  Nierenbecken  uud 
Harnleiter,  und  wird  es  von  weiteren  sorgsamen  Beobachtungen  sol- 
cher Fälle  abhängen,  ob  nicht  vielleicht  die  Entleerung  der  erweiter- 
ten letztgenannten  Gebilde  den  tödtlichen  Ausgang  herbeiführte,  da 
sie  sich  nicht  wie  die  musculöse  Blase  zusammenziehen.  Aus  diesem 
Grunde  wird  eine  langsame  Entleerung  immer  amsuratben  sein. 
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Dasjenige  Mittel,  welches  seit  den  ältesten  Zeiten  geübt  wurde, 
ist  die  Punction,  Dieselbe  wurde  anfangs  nur  gemacht,  wenn  bei 
Übermässiger  Füllung  der  Cyste  heftige  Beschwerden  dadurch  oder 
▼on  Seite  der  zusammengedrückten  nnd  verschobenen  Organe  ein- 
traten, und  war  meist  die  Diagnose  einer  Eierstoekscyste  gestellt 
worden.  In  der  neuesten  Zeit  wird  die  Punction  zumeist  als  Probe- 
punction  bei  allen  Cysten  ausgeführt,  um  sich  von  der  Beschaffen- 
heit des  Inhaltes  zu  überzeugen.  Gerade  wegen  der  Allgemeinheit 
dieses  Verfahrens  und  wegen  der  allseitigen  Empfehlung,  welche 
dieses  Verfahren  findet,  wird  es  angezeigt  sein,  jene  Erscheinungen, 
welche  nach  der  Punction  bis  jetzt  beobachtet  wurden ,  etwas  ge- 
nauer zu  betrachten.  Bei  der  verhältnissmässig  geringen  Anzahl 
der  bis  jetzt  operirten  Fälle  wird  die  Zahl  der  Functionen  ebenfalls 
geringe  sein.  Die  Beobachtungen  ergeben,  dass  bis  jetzt  keiner  der 
mit  einfacher  Punction  behandelten  Fällen  primärer  Hydronephrose 
heilte.  Im  Falle  von  Hillier  erfolgte  zwar  Heilung,  der  aber  nur 
dadurch,  dass  nach  der  dritten  Punction  die  Flüssigkeit  bei  Er- 
schlaffung des  Sackes  durch  den  Harnleiter  abging  und  die  Ge- 
schwulst nicht  wiederkehrte.  Die  Heilung  erfolgte  demnach  durch 
Beseitigung  des  Hindernisses,  also  mittelbar  durch  Punction.  In  den 
anderen  Fällen  musste  die  Punction  wiederholt  werden,  und,  da  dann 
noch  keine  vollständige  Heilung  eintrat,  schritt  man  zu  anderen  Ope- 
rationen. In  dem  Falle  von  Wardel  folgte  nach  der  einfachen 
Punction  sehr  heftige  Reaction  mit  Erscheinungen  der  Urämie  und 
Tod  am  4.  Tage  nach  der  Punction.  Fragen  wir  uns  nach  der  Ur- 
sache der  Reaction,  so  geben  die  vorliegenden  Beobachtungen  dar- 
über nur  geringen  Aufschluss.  Vergleichen  wir  die  gemachten  Mit- 
theilungen, so  sehen  wir,  dass  in  den  Fällen  wo  heftige  Zufälle  ein- 
traten wie  bei  Hillier,  Fränkel,  oder  minder  heftige,  wie  bei 
Peters,  Krause,  die  Nierensubstanz  in  mehr  oder  weniger  Aus- 
dehnung noch  vorhanden  war,  während  die  Reaction  in  den  Fällen 
von  Spencer  Wells  und  Esmarch  fehlte  und  die  Section  ergab, 
daas  die  Nierensubstanz  vollständig  untergegangen  war.  Es  liegt 
daher  die  Möglichkeit  vor,  dass  die  Reaction  ihren  Grund  in  hef- 
tiger Reizung  der  noch  vorhandenen  und  durch  die  Punction  ent- 
weder direet  gereizten,  oder  durch  den  aufgehobenen  Druck  in  eine 
starke  Hyperämie  oder  Entzündung  versetzten  Nierensubstanz  bedingt 
ist  Die  örtliche  Reizung  äussert  sich  durch  Schmerzen  in  der  Ge- 
schwulst, die  oft  nach  der  Leisten-  oder  Oberschenkelgegend  aus- 
strahlen,  manchmal  nach  den  Hoden,  und  die  auch  mit  der  Zunahme 
der  Entzludungsersch einungen  an  der  Geschwulst  selbst  zunehmen. 
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Neben  den  örtlichen  kommen  aber  auch  noch  allgemeine  Erschei- 
nungen vor  als:  Ueblichkeiten ,  Erbrechen,  Fieber,  Koma,  alles  Er- 
scheinungen  der  Urämie.  Fasst  man  jedoch  die  Erscheinungen  näher 
ins  Auge,  so  ist  es  nicht  wahrscheinlich,  dass  dieselben  von  der 
Reizung  des  noch  an  der  Hydroaephrose  vorhandenen  Ueberrestes 
der  Nierensubstanz  bedingt  sind,  denn  wir  sehen,  dass  Störung  der 
einen  Niere  ohne  weiteren  Einfiuss  bleibt,  wenn  die  zweite  normal 
functionirt.  Die  Erkrankung  des  Ueberrestes  kann  daher  unter  zwei 
Bedingungen  Allgemeinerscheinungen  so  hohen  Grades  hervorrufen: 
wenn  die  zweite  Niere  in  Folge  ihrer  Erkrankung,  die  gleichzeitig 
mit  der  Entwicklung  der  Hydronephrose  erfolgte,  insufficient  ist  oder 
sympathisch,  wie  es  ja  oft  geschieht,  zugleich  mit  dem  Ueberreste 
erkrankt.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  eine  heftigere  Reaction 
um  so  leichter  erfolgen  kann,  je  mehr  Nierensubstanz  noch  erhalten 
ist.  Leider  sind  gerade  in  dieser  Beziehung  die  Angaben  sehr 
mangelhaft,  besonders  was  den  mikroskopischen  Befund  betrifft 

Aus  dem  geringen  Materiale,  welches  bis  jetzt  vorliegt,  U&sst 
sich  schon  sagen,  dass  die  einfache  Punction  keine  Radicalheilung 
bewirkt,  selbst  nicht  in  jenen  Fällen,  wo  die  Secretion  des  Harnes 
durch  den  vollständigen  Untergang  der  Nierensubstanz  unmöglich 
ist,  und  stimmt  dieses  mit  der  Angabe  Simon's  überein,  dass  sie 
wirkungslos  ist.  Nicht  so  entsprechen  nach  dem  Mitgetheilten  die 
Erfahrungen  dem  Ausspruche  desselben  Autors,  dass  die  Punction  an- 
gefährlich sei  und  nur  bei  öfterer  Wiederholung  in  kurzen  Zwischen- 
räumen Reizung,  selbst  Eiterung  hervorrufe. 

Was  die  Entzündung  der  Cyste  anlangt,  so  wird  man  dieselbe 
theilweise  durch  sorgfältiges  Verhindern  des  Lufteintrittes  in  einer 
der  bekannten  Weise  in  oder  durch  Anwendung  der  antiseptischen 
Cautelen  hintanhalten  können.  Eine  Modification  von  Thompson, 
die  Punction  nach  gemachtem  Hautschnitte,  hatte  ebenfalls  keinen 
Erfolg. 

Da  nun  die  einfache  Punction  keinen  Erfolg  gewährte,  so  sachte 
man  andere  Behandlungsweisen  und  verband  die  Punction  mit  Ein- 
spritzung von  Jodtinctur,  Liegenlassen  der  Canüle  u.  s.  w. 

Was  die  Jodinjectionen  anlangt,  so  ist  die  Zahl  der  Erfolge  eine 
äusserst  geringe,  soweit  diese  allein  in  Betracht  kommen.  Die  bei 
dieser  Operationsweise  gemachten  Erfahrungen  sind  keineswegs  ein- 
ladend. Die  Operationen  waren  entweder  ohne  Erfolg  oder  hatten 
sehr  heftige  Erscheinungen  im  Gefolge.  Durch  die  Jodtinctur  wurde 
eine  heftige  Entzündung  des  Sackes  gesetzt,  welche  sich  rasch  auf 
die  Umgebung  ausbreitete  und  zur  Vereiterung   oder  Verjauchung 
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des  Sackes  oder  Peritonitis  führte.  Während  im  letzteren  Falle  der 
Ausgang  sicher  ein  tödtlicher  sein  wird,  kann  es  im  ersteren  gelin- 
gen dnrch  rechtzeitige  Spaltung  des  Sackes  dem  letalen  Ende  vor- 
zubeugen. Immer  aber  zeigen  die  Patienten  sehr  heftige  Allgemein- 
erscheinungen. Eine  andere  nicht  minder  ungefährliche  Folge  ist 
der  Jodismus,  wie  ich  ihn  bei  Dumreicher  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte.  Wenn  wir  die  einzelnen  Operationen  durchgehen,  so  sah 
sich  Dumreicher  genöthigt  nach  der  fünften  Pnnction  den  Kathe- 
ter permanent  einzulegen,  um  der  jauchigen  Absonderung  gehörigen 
Abfluss  zu  verschaffen.  Doch  war  dieses  umsonst,  Patientin  ging 
zu  Grunde.  Nicht  besser  erging  es  Little,  der  zu  demselben  Aus- 
kunftsmittel greifen  musste.  In  diesem  Falle  unterliegt  es  keinem 
Zweifel,  dass  die  zweite  Niere  in  Folge  der  Reizung  dnrch  die  Ein- 
spritzung sympathisch  erkrankte.  In  wie  fern  die  Art  der  Punctum 
einen  Unterschied  macht,  ob  sie  nämlich  mit  dem  Troikart  oder  der 
Lancette  (Martineau)  vorgenommen  wird,  lässt  sich  schwer  be- 
stimmen. Die  Eröffnung  mit  der  Lancette  scheint  gefährlicher,  da 
sie  einerseits  einen  Austritt  der  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  wäh- 
rend des  Einstiches  leichter  ermöglicht,  andererseits  die  Fasern, 
welche  quer  durchschnitten  sind,  sich  weniger  gut  zusammenziehen, 
als  die  durch  den  Troikart  auseinandergedrängten,  wodurch  nach- 
träglich noch  Flüssigkeit  austreten  kann.  Hat  zwar  Billroth  durch 
seinen  Fall  bewiesen,  dass  Heilung  nach  Pnnction  mit  Jodinjection 
erfolgen  kann,  so  wird  dadurch  die  Behauptung  Simon's,  dass  die 
Operation  ohne  Erfolg  sei,  eingeschränkt,  nicht  aber,  dass  sie  „un- 
gefährlich* sei. 

Es  wäre  nur  noch  hinzuzufügen,  ob  die  Punction  selbst  nicht 
verschiedene  Resultate  gibt,  je  nachdem  man  es  mit  einem  sero- 
urinösen  Inhalt  oder  mit  Eiter  zu  thun  habe.  Es  sind  darüber  die 
Erfahrungen  noch  zu  geringe;  doch  hat  Ray  er  bereits  diesen  Unter- 
schied gemacht,  indem  er  die  Punction  nur  dann  für  angezeigt  hielt, 
wenn  bereits  Entzündungserscheinungen  vorhanden  sind,  und  zwar 
nur  aus  Furcht  vor  der  Peritonitis  und  steht  so  im  Gegensatze  zu 
den  Empfehlern  der  Punction  (Martineau  und  König). 

Bevor  wir  zur  weiteren  Betrachtung  der  Operationsweisen  gehen, 
dürfte  es  nach  dem  Vorausgeschickten  angezeigt  sein,  nochmals  auf 
die  Probepunction  zurückzukommen.  Nach  den  Erfahrungen  an  an- 
deren normalen  und  pathologischen  Höhlen  kann  man  auch  hier 
annehmen,  dass  die  Gefahr  mit  der  Dicke  des  Instrumentes  ab- 
nimmt. Aus  diesem  Grunde  kann  die  Probepunction  mit  sehr  feinen 
Instrumenten  empfohlen  werden,  und  findet  dies  in  der  Erfahrung 
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auch  seine  Bestätigung.  Insbesondere  empfiehlt  sieh  die  Entleerung 
mit  dem  Apparate  von  Dieulafoy,  wie  dieser  jetzt  selbst  znr  Ent- 
leerung des  Darmes  angewendet  wird;  da  die  Gefahr  einer  folgen- 
den Reizung  sowie  die  des  Austrittes  von  Flüssigkeit  in  die  Bauch- 
höhle eine  äusserst  geringe  ist,  und  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
dass  die  Probepanetiom  überall  angewandt  werden  kann,  wenn  es 
gilt  die  Diagnose  festzustellen.  Denn  die  Gefahren,  welche  durch 
dieselbe  möglicher  Weise  eintreten  können,  stehen  in  keinem  Ver- 
hältnisse zu  denen,  welche  durch  eine  irrige  Diagnose  erwachsen. 

Um  nun  die  Gefahren  der  einfachen  Punction  und  der  einer 
heftigeren  Reaction  durch  den  im  Sacke  abgeschlossenen  Eiter  zu 
vermeiden,  wurde  nach  der  Punction  die  Ganflle  liegen  gelassen,  in 
dieselbe  ein  Katheter  eingeschoben  und  dann  in  manchen  Fällen  die 
Canüle  entfernt.  Das  Liegenlassen  der  Canüle  hat  den  Vortheil, 
dass  es  zu  einer  Verklebung  der  Wand  des  Sackes  mit  der  Bauch- 
wand  kommt,  wodurch  der  Austritt  von  Flüssigkeit  in  die  Bauch- 
höhle vermieden  wird.  Es  ist  also  die  Gefahr  einer  Peritonitis  ge- 
ringer. Gleichzeitig  kann  man  durch  die  Canüle  oder  den  Katheter 
Einspritzungen  in  den  Sack  vornehmen  und  so  einer  Stauung  »des 
Seoretes  vorbeugen.  Bedenkt  man  jedoch,  dass  die  Canüle  oder  der 
Katheter  um  so  mehr  einen  Reiz  ausübt,  je  mehr  der  Sack  entleert 
ist  und  diese  an  der  hinteren  Wand  anstehen  und  sich  darüber  hin- 
und  herbewegen,  so  hat  dieses  Verfahren  darin  ein  nachtheiliges 
Moment.  Die  bis  jetzt  mit  diesem  Verfahren  erzielten  Erfolge  sind 
geringe.  Zum  Liegenlassen  eignet  sich  besonders  ein  Nelaton-Ka- 
theter  aus  vulkanisirtem  Kautschuck,  der  noch  den  Vortheil  hat, 
dass  er  sich  leicht  an  die  Wand  des  Sackes  anschmiegt  und  so  den 
Reiz  vermindert.  Derselbe  lässt  sich  leicht  in  der  von  mir  für  die 
Blasenpnnction  angegebenen  Weise  befestigen1)»  was  seine  Beweg- 
lichkeit noch  mehr  erleichtert.  Da  ferner  diese  Katheter  weniger 
von  dem  Eiter  und  selbst  der  Jauche  leiden,  so  können  aie  länger 
liegen  bleiben,  was»  da  auch  das  Einlegen  sehr  bald  nach  der  Punc- 
tion erfolgen  kann,  zur  Folge  hat,  dass  ein  Wechsel  um  so  seltener 
nothwendig  ist,  wodurch  um  so  eher  eine  feste  Verbindung  der  Wand 
des  Sackes  mit  der  Bauchwand  zu  Stande  kommt.  Die  von  mir  an- 
gegebene Befestigungsweise  hat  noch  den  Vortheil,  dass  man  ohne 
Entfernung  des  Katheters  ans  der  Stichöfihung  die  Länge  des  im 
Sacke  liegenden  Stückes  immer  reguliren  kann.  Anf  diese  Weise 
dürfte  es  möglich  sein,  die  Unannehmlichkeiten  des  Liegenlassen» 
der  Instrumente  zu  vermindern. 

1)  Wiener  medk.  Wochenschrift  1674.  Nr.  42. 
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Wenn  wir  jedoch  die  Behandlungsweise  näher  betrachten ,  so 
ist  die  Oeffrang,  durch  welche  die  Secrete  entleert  werden,  eine  ge- 
ringe und  es  kann  leicht  in  Folge  von  Verhaltung  derselben  zur 
Zersetzung  kommen,  Wohl  läset  sich  dieser  Umstand  in  sehr  vielen 
Fällen  vermeiden,  wenn  die  Punction  unter  Lister 'sehe»  Ganteten 
vorgenommen  wird.  Doch  wird  für  die  erste  Zeit  immer  ein  hän> 
figer  Verbandwechsel  nöthig  sein.  Was  die  gleichzeitige  Ausspülung 
der  Höhle  mit  Carbeüösongen  anlangt,  so  möchten  dieselben  doch 
so  selten  als  möglich  angezeigt  sein,  da  sehr  leieht  Carbolismns  ein» 
tritt  und  dieser  insbesondere  für  schwächliche  Individuen  nicht  un- 
gefährlich ist.  Je  starrer  das  bleibende  Instrument  ist,  um  so  grösser 
ist  der  durch  dasselbe  ausgeübte  Reiz  und  damit  auch  die  Gefahr. 
Je  weicher  dagegen,  um  so  leichter  wird  es  von  der  sich  zusammen- 
ziehenden Bauchwand  umschnürt  und  zusammengedrückt,  so  dass 
der  Abflugs  gebindert  ist  Sehr  häufig  wird  man  deshalb  in  die 
Lage  kommen,  die  Oeffhung  nachträglich  zu  erweitern.  Die  bis  jetzt 
erzielten  Resultate  sprechen  nicht  zu  Gunsten  dieser  Behandlung»- 
weise. 

Um  die  Verwachsungen  sicherer  zu  erzielen,  versetzte  man  die 
Baucbwaad  über  der  Cyste  in  einen  Entzündungszustand,  um  durch 
adhäsive  Entzündung  Verlöthung  in  einer  grösseren  Ausdehnung  zu 
erhalten.  Es  wurde  zu  diesem  Behufs  Kali  causticum  oder  die  Wie- 
ner Aetzpasta  in  Anwendung  gebracht  Da  es  nicht  mögtieh  ist, 
mit  einer  einmaligen  Aetzung  den  nöthigen  Erfolg  zu  erzielen,  so 
ist  das  Verfahren  umständlich  und  erfordert  längere  Zeit.  Zwei  bis 
sechs  Aetznngen  mussten  nach  gehöriger  Durchtrennung  des  Schorfes 
vorgenommen  werden,  bevor  man  auf  die  Cyste  kam.  Das  Verfahren 
ist  überdies  schmerzhaft  und  wird  daher  leicht  von  den  Patienten 
eine  wiederholte  Aetzung  verweigert,  der  Grund,  weshalb  bis  jetzt 
in  keinem  Falle  die  Operation  vollständig  durchgeführt  wurde.  Ein 
anderer  Umstand  ist  der,  dass  trotz  tiefer  Aetzung  die  Verklebung 
der  Cyste  ausbleiben  kann,  und  daher  der  Hauptzweck  nicht  er- 
reicht wird.  Es  wird  ferner,  wenn  es  zur  Verklebung  kommt,  öfter 
im  Sacke  eine  heftigere  Entzündung  angeregt  und  führt  diese  leicht 
Zersetzung  des  Inhaltes  mit  seinen  Folgen  herbei.  Die  Eröffnung 
der  Cystenböble  erfolgt  entweder  mittelst  des  Troikart  oder  durch 
den  Schnitt  Erstere  Art  ist  immer  vorzuziehen,  da  die  Verwach- 
sung ausgeblieben  sein  kann. 

Eine  zweite  Reihe  von  Operationsweisen  umfasst  jene,  wo  die 
Cyste  in  einer  grösseren  Ausdehnung  eröffnet  wird,  die  lncision. 

Geschieht  dieselbe  in  der  Weise,  dass  nach  der  Durchtrennung 
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der  Bauchwand  die  sich  vordrängende  Cystenwand  ebenfalls  in  grös- 
serer Ausdehnung  eröffnet  wird,  so  ist  die  Gefahr,  dass  der  Inhalt 
sich  in  die  Bauchhöhle  ergiesst,  sehr  gross,  denn  häufiger  fällt  bei 
der  Entleerung  des  Sackes  die  Wand  rascher  zusammen,  als  sieb 
die  ausgedehnte  Bauchwand  zusammenzieht,  und  weicht  daher  erste- 
rer  von  letzterer  zurück.  Die  folgende  Peritonitis  muss  als  äusserst 
gefährlich  bezeichnet  werden  wegen  der  Beschaffenheit  der  ausge- 
tretenen Flüssigkeit.  Es  wird  daher  dieses  Verfahren  kaum  mehr 
in  Anwendung  kommen. 

Sicherer  ist  das  Verfahren,  wodurch  nach  Eröffnung  der  Bauch* 
höhle  der  vorgedrängte  Sack  zuerst  an  den  Wundrändern  befestigt 
und  dann  erst  eröffnet  wird.  Absolute  Sicherheit  bietet  auch  diese» 
Verfahren  nicht. 

Um  nun  die  grösstmögliche  Sicherheit  zu  erhalten,  hat  in  neue- 
ster Zeit  Simon  die  Doppelpunction  mit  folgender  Incision  ange- 
geben. Das  Verfahren  besteht  darin,  dass  zwei  Troikarts  in  einer 
Entfernung  von  5  Cm.  nach  einander  an  dem  am  stärksten  vorge- 
wölbten Punkte  eingestochen  werden.  Nach  Entfernung  des  Stilet* 
lässt  man  nur  so  viel  Flüssigkeit  entweichen,  als  das  Ausfliessen  im 
Strahle  geschieht.  Hierauf  schliesst  man  die  Hähne  der  Canüle  und 
lässt  diese  4  Tage  liegen,  worauf  man  die  zwischenliegende  Bauch- 
wand durch  trennt  und  die  Höhlen  wunde  weiter  behandelt.  Durch 
das  Liegenlassen  der  Ganülen  entsteht  um  die  Einstichspunkte  eine 
stärkere  adhäsive  Entzündung  und  erfolgt  Verklebung  der  zwischen- 
liegenden  Stelle,  so  dass  die  Eröffnung  der  Cyste  ohne  Gefahr  vor- 
genommen werden  kann.  Im  Gegensatze  zu  Frank el  hatte  Simon 
günstige  Erfolge.  Ersterer  sah  sich  daher  veranlasst,  bestimmtere 
Indicationen  für  diese  Behandlungsweise  aufzustellen.  Dieselbe  sei 
nach  ihm  nur  dann  angezeigt,  wenn  es  sich  um  partielle  Hydro- 
nephrose  handelt  und  wenn  überdies  der  Ureter  des  anderen  Theiles 
wegsam  sei.  Contraindication  geben:  Vollkommene  Zerstörung  der 
Nierensubstanz  mit  Verschluss  des  Harnleiters.  Diese  Annahme  wurde 
durch  Simon 's  Erfahrungen  widerlegt.  Im  Gegentheile  scheint  die 
Gefahr  um  so  geringer,  je  vollkommener  die  Nierensubstanz  unter- 
gegangen ist,  denn  dann  wird  eine  heftigere  Reaction  um  so  leichter 
vermieden.  Eine  besondere  Beachtung  verdient  gerade  bei  dieser 
Operationsweise  die  Erfahrung  mit  dem  Lister' sehen  Verbände. 
Bewährt  es  sich  auch  hier,  dann  werden  die  anderen  Verfahrungs- 
weisen  bald  in  den  Hintergrund  treten. 

Eine  heftigere  Entzündung  ist  man  im  Stande  durch  die  ela- 
stische Ligatur  zu  erzielen,  wie  ich  mich  wiederholt  bei  grossen 
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Absceseen  und  oberflächlichen  Cysten  überzeugt  habe.  Es  wird  zu 
diesem  Behufe  mittelst  eines  gekrümmten  Troikarts  die  Cyste  ange- 
stochen, die  Spitze  durch  die  Höhle  eine  Strecke  weit  fortgeführt 
und  in  einer  Entfernung  von  5 — 6  Cm.  ausgestochen.  Das  weitere 
Verfahren  kann  nun  folgendes  sein.  Entweder  lässt  man  die  Canüle 
jetzt  liegen  (1 — 2  Tage)  oder  führt  alsbald  zwei  Drainröhren  durch 
die  Canüle  hindurch.  Das  eine  Rohr  ist  undurchlöchert,  das  andere 
gefenstert.  Lässt  man  die  Canüle  liegen,  so  hat  sich  um  die  Stich- 
öffnungen eine  Adhäsion  des  Sackes  und  der  Bauchwand  gebildet, 
und  es  wird  nach  Entfernung  der  Canüle  das  nicht  gefensterte  Rohr 
wie  bei  der  Ligatur  an  anderen  Stellen  geknüpft  und  so  die  zwi- 
schen den  beiden  Stichen  liegenden  Theile  umschnürt.  Da  das  Durch- 
schneiden langsam  vor  sich  geht,  so  schreitet  die  Verklebung  im  glei- 
chen Maasse  fort  und  ist,  keine  Besorgniss  wegen  Austritts  von  Inhalt 
in  die  Bauchhöhle  vorhanden.  Gleichzeitig  erfolgt  aus  dem  gefen- 
sterten  Rohre  die  Entleerung  des  Inhaltes  nach  aussen.  Entschliesst 
man  sich  zum  alsbaldigen  Ausziehen  der  Canüle  nach  dem  Durch- 
führen der  beiden  Drainrohre,  so  ist  auch  keine  Gefahr  wegen  Aus- 
tritts des  Inhaltes  in  die  Bauchhöhle  vorhanden,  da  die  beiden  Drain- 
röhre  die  Stichöffnungen  fest  ausfüllen.  Man  kann  dann  dieselben 
1 — 2  Tage  liegen  lassen,  bevor  man  zum  Knüpfen  des  ungefenster- 
ten  Rohres  schreitet,  und  es  wird  dabei  wie  früher  Verwachsung  er- 
folgt sein.  Durch  das  langsame  Ausfliessen  des  Inhaltes  gewinnt 
die  Bauch  wand  Zeit  sich  gleich  massig  mit  dem  Inhalte  zu  verklei- 
nern. Unter  Lister'schen  Cautelen  sind  die  Gefahren  insbesondere 
von  Zersetzung  des  Inhaltes  noch  geringer.  Mit  vielem  Vortheile 
konnte  der  von  Simon  für  die  Doppelpunction  angegebene  stark 
gekrümmte  Troikart  von  etwas  stärkerem  Kaliber  angewandt  werden. 
Um  das  Bauchfell  zu  vermeiden,  wurde  die  Incision  an  jener 
Stelle  des  Sackes  gemacht,  welche  nicht  von  demselben  bedeckt  ist, 
Incision  durch  die  extraperitoneale  Seite.  Die  Stelle  der  Incision 
erfolgt  entweder  in  der  Lendengegend  (Lenden-Nierenschnitt)  oder 
weiter  nach  vorne  (seitlicher  Bauch-Nierenschnitt)  zum  Unterschiede 
von  dem  vorderen  Bauch-Nierenschnitt,  wobei  das  Peritoneum  immer 
verletzt  wird.  Die  beiden  ersten  Nierenschnitte  wurden  von  Simon 
einer  besonderen  Würdigung  unterzogen.  Während  bei  dem  Lenden- 
Nierenschnitt  die  Schichte  der  zu  durchtrennenden  Weichtheile  eine 
bedeutende  ist,  der  Schnitt  selbst  aber  nur  sehr  klein  gemacht  wer- 
den kann,  gibt  der  vordere  Bauch-Nierenscbnitt  die  grösste  Zugäng- 
lichkeit, aber  auch  die  grösste  Gefahr  für  die  Verletzung  des  Bauch- 
felles.   Simon  empfiehlt  daher  den  seitlichen  Bauch-Nierenschnitt 
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entweder  in  der  Axillarlinie  oder  bei  kleineren  Säcken  etwas  nfther 
dem  Rande  des  Muse,  sacro-lumbalis  und  zwar  in  etwas  schräger 
Richtung  von  hinten  oben  nach  vorne  unten,  weil  die  Bauchdecken 
nicht  zu  dick  sind ,  der  Sack  an  seiner  tiefsten  Stelle  eröffnet  wird 
und  das  Ausfliessen  des  Eiters  um  so  leichter  erfolgt. 

Die  eingreifendste  Operation  ist  unstreitig  die  Exstirpation.  Da- 
bei müssen  vor  allem  jene  Fälle  mit  Eröffnung  des  Rauchfelles  von 
denen  ohne  dieselbe  getrennt  werden.  Die  erstere  Art  wurde  vor- 
züglich bei  falschen  Diagnosen  in  der  Meinung,  Ovarialgeschwtllste 
vor  sich  zu  haben,  ausgeführt  Es  gleichen  dann  die  Hydronephrosen 
den  Eierstocksgescbwttlsten  mit  den  ausgedehntesten  Verwachsungen; 
doch  sind  die  Verwachsungen  schon  vermöge  des  Ausgangspunkte! 
immer  noch  bedeutender  bei  ersteren.  Es  wird  daher  nicht  ohne 
Interesse  sein  die  statistischen  Verhältnisse,  wie  sie  sich  besttgHeh 
der  Todesfälle  bei  Operationen  von  Eierstocksgeschwülsten  nach  der 
Beschaffenheit  der  Verwachsungen  ergeben,  etwas  genauer  zu  be- 
trachten. 

Köberle  gibt  an,  dass  bei  Fällen 

ohne  Adhäsionen  die  Todesfälle    .    .    .    .     V? 
mit  geringen  Adhäsionen  die  Todesfälle  V* 

mit  ausgedehnten  Adhäsionen  die  Todesfälle    V* 
der  Operationen  betrug. 

Wenn  auch  Spencer  Wells,  der  in  einer  älteren  Statistik  die 
Verhältnisse  in  gleicher  Weise  auf  Ve,  V*  und  7*  angibt,  später 
(1.  c.  S.  242)  sagt,  dass  den  Adhäsionen  bei  Eierstocksgescbwttlstea 
ein  zu  grosser  Werth  beigelegt  wurde  und  dass  selbe  an  der  Bauch- 
wand und  am  Netze  von  geringem  Einfluss  sind,  so  ist  die  Zahl  der 
Todesfalle  doch  noch  immer  gross  genug. 
Geringe  Adhäsionen  296  Fälle,  gestorben  S9  Fälle  19,9  Proc. 
Ausgedehnte       „  204      n  n         68     „        33       • 

Es  geht  aus  allen  Statistiken  hervor,  dass  die  Operation  um  so 
gefährlicher  wird ,  ja  reichlicher  die  Adhäsionen  sind.  Vergleichen 
wir  nun  die  Verbältnisse  bei  Hydronephrosen ,  so  werden  die  Ver- 
wachsungen immer  reichlicher  sein,  als  sie  bei  Eierstocksgesohwfil- 
sten  gefunden  werden ;  denn  einerseits  neigt  das  subperitoneale  Zell- 
gewebe sehr  zu  festen  Verwachsungen,  andererseits  wird  vermöge 
der  retroperitonealen  Lage  die  Verwachsung  mit  den  Gedärmen 
immer  eine  festere  sein,  so  dass  es  unmöglich  sein  wird,  dieselben 
zu  trennen.  Die  Zahl  der  Todesfälle  wird  daher  immer  noch  grösser 
sein,  als  die  der  Eierstocksgeschwülste  mit  ausgedehnten  Adhäsionen, 
was  schon  gegen  die  Operation  spricht.    Es  stimmen  damit  auch  die 
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Erfahrungen  der  Operationen  tiberein,  indem  alle  Fälle  tödtlich  ver- 
liefen nnd  zwar  meist  rasch  (Spencer  Wells  30  Stunden,  Es- 
march  36  Stunden,  Uhde  am  2.  Tage,  Krause  und  Martin  am 
3.  Tage,  Wardel  am  4.  und  Fränkel  am  6.  Tage  jiacb  der 
Operation).  Die  Todesursache  war  entweder  Gollaps  oder  Urämie. 
Die  Zahl  der  bis  jetzt  durch  Exstirpation  behandelten  Fälle  ist 
noch  zu  geringe,  um  ein  bestimmtes  Urtheil  abzugeben,  da  es 
immerhin  möglich  wäre,  dass  sich  die  Statistik  bessert  mit  der  Zu- 
nahme der  Fälle,  wie  wir  dies  bei  den  Eierstocks&eschwülsten  ge- 
sehen ;  bemerken  wir  ferner,  dass  mit  der  häufigeren  Vornahme  der 
Operation  auch  die  Technik  eine  bessere  werden  wird,  so  müssen 
wir  doch  in  Anbetracht  des  oben  Erwähnten  diese  Operationsweise 
als  sehr  gefährlich  ansehen.  Ein  Umstand,  der  wesentlich  zur 
Schwierigkeit  beiträgt,  ist  die  Beschaffenheit  des  Stieles  der  Ge- 
schwulst. Derselbe  ist  nicht  nur  kurz,  sondern  enthält  überdies  noch 
Oefässe  grösseren  Kalibers,  so  dass  leicht  Nachblutungen  eintreten 
können.  Die  Vornahme  der  Exstirpation  an  der  vorderen  Bauch- 
wand oder  rückwärts,  an  den  nicht  vom  Bauchfell  überkleideten 
Tbeilen  ändert  wenig  an  dem  Resultate.  Wird  zwar  auf  letztere  Weise 
die  Eröffnung  des  Bauchfelles  vermieden,  so  ist  die  Unzulänglich- 
keit des  Operationsfeldes  ein  nicht  geringeres  Hinderniss.  Die  bis 
jetzt  gemachten  traurigen  Erfahrungen  bestimmten  Simon,  die  Ex- 
stirpation nur  bei  hydronephrotischer  Wanderniere  angezeigt  zu 
halten. 

Vergleichen  wir  die  bisher  bei  Behandlung  der  Hydronephrosen 
erhaltenen  Resultate,  so  ergibt  sich  eine  Gefährlichkeit  oder  absolute 
Unzulänglichkeit  der  bis  jetzt  angegebenen  Verfahren.  Erwägt  man 
nochmals,  dass  bei  Menschen,  im  Gegensatze  zu  Thierexperimenten, 
die  andere  Niere  meist  ebenfalls  erkrankt  ist,  wenn  auch  oft  nur  in 
geringem  Grade,  und  so  die  Function  der  anderen  nicht  vollständig 
übernehmen  kann;  fügt  man  ferner  hinzu,  dass  die  zweite  Niere, 
wenn  an  der  hydronephrotisohen  Seite  noch  Nierensubstanz  erhalten 
ist,  ohne  bedeutende  Störungen  zu  verursachen,  hochgradig  erkrankt 
sein  kann,  so  gibt  dies  Aufklärung  über  die  Gefährlichkeit  der  an- 
gewandten Operationen.  Bei  allen  Verfahrungsweisen  wird,  wie 
noch  bemerkt  werden  soll,  die  Lage  des  Colon  unsere  Aufmerksam- 
keit verdienen. 

Was  die  Nachbehandlung  anlangt,  so  ist  die  erste  Bedingung, 
für  gehörigen  Abfluss  des  Secretes  zu  sorgen,  um  die  Zersetzung 
desselben  zu  vermeiden.  Die  Behandlung  der  anderen  Erscheinun- 
gen ist  eine  symptomatische  nach  bekannten  Regeln. 

Deotache  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XL  Bd.  20 


306  XL  Englisch 

Die  Unzulänglichkeit  der  früheren  Operationen  veranlasste  Simon 
als  das  sicherste  Verfahren  das  Anlegen  einer  Nierenfistel  hinzustel- 
len. Dieselbe  muss  eine  Lippenfistel  sein,  d.  h.  die  Sehleimhaut  des 
Nierenbeckens  muss  mit  der  äusseren  Haut  verwachsen.  Zu  dem 
Bebufe  muss  die  Incisionswunde  gross  und  die  Bauchwand  dünn 
sein.  Die  Incision  werde  in  der  Axillarlinie  und  von  hinten  oben 
nach  vorne  unten  in  einer  Länge  von  8  Cm.  gemacht. 

Ist  das  Hinderniss  tiefer  als  die  Einmttndungsstelle  des  Harn- 
leiters oder  ausserhalb  desselben,  so  bezeichne  ich  diese  Form  als 
secundäre  Hydronephrose.  Dieselbe  soll  in  Folgendem  eine  kurze 
Darstellung  erhalten.  Zu  den  Ursachen  derselben  gehören  zunächst 
Krankheiten  der  Blase.  Sobald  diese  nicht  im  Stande  ist,  den  Harn 
vollständig  auszutreiben,  staut  er  sich  auch  im  Harnleiter.  Meist 
treten  diese  Zustände  erst  in  späterer  Zeit  und  als  Gomplication  zu 
anderen  Erkrankungen  auf.  Aber  auch  angeboren  kommt  eine  Er- 
krankung  der  Blase  vor,  welche  zur  Hydronephrose  führen  kann. 
Es  ist  dies  die  angeborene  Hypertrophie  der  Blase,  wie  ich  einen 
solchen  Fall  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Das  Merkwürdige 
in  solchen  Fällen  ist,  dass  man  im  weiteren  Verlaufe  der  Harnwege 
kein  Hinderniss  findet,  welches  diese  Hypertrophie  erklärt.  Wenn 
nicht  zu  leugnen  ist,  dass  wie  bei  anderen  Organen  auch  eine  Hyper- 
trophie an  der  Blase  angeboren  vorkommen  kann  (Rokitansky), 
so  wird  man  diese  -Fälle  doch  mit  Vorsicht  aufnehmen  müssen  und 
erst  nach  genauer  Untersuchung  aller  anderen  Theile  zu  einer  sol- 
chen Annahme  schreiten.  Oft  gelingt  es  uns  nicht,  ein  solches  Hin- 
derniss nachzuweisen;  in  anderen  Fällen  ist  es  so  geringe,  dass  es 
schwer  zu  erklären  ist,  wie  es  der  Zusammenziehung  und  Entlee- 
rung der  Blase  solche  Schwierigkeiten  bereiten  kann,  dass  die  Hyper- 
trophie die  Folge  ist,  z.  B.  die  kleinen  halbmondförmigen  Klappen, 
welche  einerseits  vom  Blasenhalse  zum  oberen,  hinteren  und  seit- 
lichen Umfang  des  Colliculus  semin.  ziehen,  andererseits  sich  an  des- 
sen vorderen  Ende  finden.  Und  doch  muss  ich  nach  meinen  Unter- 
suchungen auf  diese  Verhältnisse  einen  besonderen  Werth  logen,  da 
ich  gerade  bei  diesen  sehr  häufig  bei  Neugeborenen  eine  sehr  stark 
contrahirte,  selbst  hypertrophische  Blase  fand.  Dazu  kommt  noch, 
dass  wir  nicht  im  Stande  sind  anzugeben,  wie  gross  das  Hinderniss 
sein  muss,  um  zu  Harnstauung  Veranlassung  zu  geben.  So  viel 
glaube  ich  aussprechen  zu  können,  dass  es  beim  Fötus  nicht  so 
gross  zu  sein  brauchet,  um  denselben  Einfluss  auszuüben,  wie  in 
späterer  Zeit,  und  je  früher  es  auftritt,  um  so  stärker  ist  seine  Wir- 
kung.  Auch  habe  ich  schon  früher  vorübergehende  Hindernisse  an- 
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gegeben.  Aus  allen  diesen  Gründen  [werden  bei  weiteren  genauen 
Untersuchungen  noch  manche  angeborene  Hypertrophien  der  Blase 
wegfallen  und  ein  Theil  jener  Hydronephrosen ,  welche  in  solchen 
Füllen  auftreten,  kann  nicht  als  in  Folge  des  längeren  Weges  durch 
die  Blasenmusoulatur  entstanden  angesehen  werden,  sondern  ist,  wie 
die  Verdickung  der  Blasenwand,  die  Folge  eines  weiter  nach  aussen 
liegenden  Hindernisses. 

Neubildungen  der  Blase,  in  der  Umgebung  der  Harnleitermün- 
dang,  ebenso  am  Blasenhalse,  ferner  Divertikel,  an  der  ersteren  Stelle, 
wie  sie  angeboren  vorkommen,  werden  dieselbe  Wirkung  haben. 
Krankheiten  der  Prostata,  insbesondere  solche,  welche  eine  Volums- 
vergrösserung  derselben  bedingen,  angeboren  oder  später  aufgetre- 
ten, Defecte  der  Harnröhre,  Verengerungen  der  verschiedensten  Art 
und  Ausdehnung,  eben  solche  an  der  Vorhaut  sind  als  Ursachen  der 
Erweiterung  der  weiter  hinten  liegenden  Theile  hinlänglich  bekannt. 

Eine  andere,  nicht  minder  wichtige  Ursache  der  Hydronephrose 
sind  Erkrankungen  in  der  Umgebung  der  Harnwege.  Geschwollene 
Mesenterialdrüaen  (Peter  Frank);  zellige,  gefässhaltige  Stränge 
der  Bauchhöhle  (Dalmas,  Berard  1.  c.  S.  44),  Bindegewebswuche- 
rung  in  der  Umgebung  der  Harnleiter,  besonders  wenn  dieselben 
schrumpfen,  andere  Tumoren,  grössere  Cysten  an  der  hinteren  Bla- 
senwand, wie  ich  sie  nachgewiesen,  übermässige  Ausdehnung  des 
Sinus  pocularis  (Tolmatschew  und  ich). 

Von  allen  Autoren  werden  als  Ursachen  der  Hydronephrose. 
Erkrankungen  der  weiblichen  Harn*  und  Geschlechtsorgane  ange- 
führt. Ich  habe  auch  diesem  Gegenstande  meine  Aufmerksamkeit 
geschenkt  und  bin  zu  folgenden  Schlüssen  gelangt:  Finden  wir  auch 
schon  bei  Neugeborenen  die  verschiedensten  Formen  der  Verschie- 
bung des  Uterus,  selbst  bis  an  die  Wand  des  kleinen  Beckens,  alle 
Formen  der  Versionen  und  Flexionen,  so  bin  ich  doch  nicht  im 
Stande  aus  meinen  zahlreichen  Untersuchungen  anzugeben,  dass 
diese  Erkrankungen  an  und  für  sich  schon  eine  Gompression  des 
Harnleiters  herbeiführen,  im  Gegentheile  fand  ich  in  mehreren  Fäl- 
len, wo  der  Uterus  an  einer  Seite  der  Wand  des  kleinen  Beckens 
so  nahe  gerückt  war,  dass  für  den  sich  herumkrümmenden  Harn- 
leiter kaum  Platz  war,  dass  die  Erweiterung  des  Harnleiters  nicht 
an  dieser  Seite,  sondern  an  der  entgegengesetzten  statt  hatte,  wo 
also  unmöglich  von  einem  Drucke  der  Gebärmutter  die  Rede  sein 
konnte.  Dass,  wenn  bei  seitlicher  Verschiebung  Geschwülste  sich 
in  der  Gebärmutter  entwickeln,  ein  Druck  möglich  ist,  steht  ausser 
Zweifel. 

20* 
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Geschwülste  der  Gebärmutter,  der  Eierstöcke  and  der  Liga- 
menta uteri  geben  bekannter  Maassen  zur  seeundären  Hydronephrose 
Veranlassung.  Nach  neueren  Zusammenstellungen  ist  es  insbeson- 
dere das  Carcinoma  uteri,  welches  fast  regelmässig  damit  getroffen 
wird.  Die  Ursache  liegt  darin,  dass  sich  die  Neubildung  rasch  auf 
die  Umgebung  ausbreitet  und  durch  Infiltration  des  umgebenden  Zell- 
gewebes und  theilweise  der  Wand  des  Harnleiters  diesen  unwegsam 
macht.  Beim  Vorfalle  der  Gebärmutter  erleiden  durch  den  gleichzei- 
tigen Vorfall  der  Blase  die  Harnleiter  verschiedene  Aenderungen  ihrer 
Richtung.  Abgesehen  davon ,  dass  die  Schwangerschaft  an  und  fflr 
sich  auf  die  Entleerung  des  Harnes  oft  hemmend  wirkt,  so  wird  sie 
dieses  noch  mehr,  wenn  in  Folge  entzündlicher  Vorgänge  eine  Ver- 
dickung des  den  Harnleiter  umgebenden  Zellgewebes  erfolgt  Schon 
die  Infiltration  von  frischen  Exsudaten  wirkt  störend  und  dauert  die 
dabei  entstandene  Erweiterung  nach  Aufsaugung  des  Exsudates  fort 
(Fränkel),  wie  dieses  Cruveilhier  schon  früher  ausgesprochen 
hatte.  Um  so  mehr  wird  dieses  der  Fall  sein,  wenn  Schrumpfung 
eintritt  und  der  Harnleiter  von  einer  schwieligen  Masse  umgeben 
wird  u.  s.  w.,  so  wie  sich  überhaupt  noch  viele  Ursachen  anführen 
Hessen. 

Bei  der  seeundären  Hydronephrose  muss  ferner  bemerkt  werden, 
dass  eines  der  früheren  angegebenen  Hindernisse  der  primären  neben- 
bei bestehen  kann.  Die  Wirkung  wird  in  beiden  Fällen  eine  ver- 
schiedene sein.  War  eine  Anlage  zur  primären  Hydronephrose  vor- 
handen, dann  wird  die  sackartige  Erweiterung  mit  Verdünnung  der 
Wand  überwiegen,  da  die  Substantia  medullaris  viel  leichter  atro* 
phirt.  Fehlt  dagegen  ein  primäres  Hinderniss,  so  wird  die  Stauung 
in  den  Harnleitern  langsamer  eintreten  und  die  erste  Wirkung  wird 
Beizung  der  Niere  mit  folgender  entzündlicher  Erkrankung  sein.  Wir 
finden  daher  die  Niere  oft  vergrössert,  derb,  mit  deutlicher  granu- 
lirender  Bindegewebswucherung,  während  das  Nierenbecken  und  die 
Kelche  nicht  stark  erweitert  sind,  so  dass  letztere  nur  spalten* 
förmige,  von  breiten,  derben  Scheidewänden  getrennte  Lücken  im 
Nierengewebe  darstellen,  während  ja,  wie  wir  gesehen  haben,  bei 
der  primären  Hydronephrose  die  Scheidewände  meist  dünne  Binde- 
gewebsplatten  bilden.  Der  Unterschied  macht  sich  aber  auch  im 
weiteren  Verlaufe  bemerkbar.  Während  sich  bei  der  primären  Hydro- 
nephrose sehr  häufig  grosse  Anhäufungen  von  Eiter  im  Sack  finden, 
sehen  wir  dagegen  bei  seeundärer  selten  grössere,  Anhäufungen;  viel- 
mehr beschränken  sich  dieselben  blos  auf  die  massig  erweiterten 
Kelche,  während  in  der  Substanz  der  Niere  zahlreiche,  kleinere  bis 
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tanbeneigrosse  Abscesse  vorhanden  sind,  die  selten  mit  den  Nieren- 
kelchen zusammenhängen.  Dabei  erreichen  die  Geschwülste  letzterer 
Art  nie  die  Grösse  der  primären  Hydronephrose,  es  überwiegen  aber 
gegensätzlich  die  Fiebererscheinungen  bei  den  secundären. 

Besondere  Wichtigkeit  erhalten  jene  Formen  der  secundären 
Hydronephrose,  welche  in  Nierensteinen  ihren  Grund  haben.    Die 
Zahl  der  bis  jetzt  mitgetheilten  Fälle  lässt  sich  leicht  auf  mehrere 
Hundert  bringen  und  bilden  diese  meist  die  Grundlage  jener  Abhand- 
lungen, welche  über  Hydronephrose  vorliegen.    Nierensteine  werden 
in  zweierlei  Weise  Ursache:  Entweder,  dass  sie  den  Harnleiter  voll- 
ständig verstopfen  und  das  Herabtreten  des  Harnes  hemmen,  oder  dass 
sie  die  Harnleiterwand  verletzen  und  durch  Narbenbildung  eine  Ver- 
engerung hervorrufen.    Letztere  Fälle  werden  manchmal  schwer  zu 
erkennen  sein.    Was  aber  bei  Nierensteinen  auffallend  isty  besteht 
darin,  dass  jene,  welche  im  Nierenbecken  liegen,  mit  den  ausgedehn- 
testen Hydronephrosen  zusammenhängen*    Es  fragt  sich  dann,  wel- 
ches die  erste  Ursache  war.    Ist  der  Nierenstein  sehr  gross,  füllt  er 
das  Nierenbecken  aus  und  ragt  er  noch  in  den  Harnleiter  hinein, 
dann  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  derselbe  an  sich  die  Stauung 
bedingte.    In  diesen  Fällen  ist  die  Erweiterung  meist  eine  geringe, 
ja  die  atrophische  Niere  liegt  dem  Steine  oft  genau  an.   Ist  dagegen 
der  Stein  nur  klein,  die  Erweiterung  des  Nierenbeckens  aber  sehr 
gross,  dann  ist  es  nicht  recht  einleuchtend,  warum  der  Nierenstein 
die  Abgangsstelle  des  Harnleiters  verlegen  Bollte,  da  er  ja  doch  die 
tiefste  Stelle  einnimmt,  ausgenommen  jene  Fälle,  wo  er  zwischen 
Schleimhautfältchen  am  Anfangstheil  des  Harnleiters  eingelagert  ist, 
wie  es  Rokitansky  beobachtet  hat.    Wir  finden  zwar  Angaben, 
wo  bei  der  Eröffnung  des  Nierenbeckens  ein  Nierenstein  in  der  Ab* 
gangsöffhung  ctes  Harnleiters  eingekeilt  war  oder  lose  lag,  oder  in 
den  Kelchen   vorhanden  war,   über   die  Beschaffenheit  des  Harn- 
leiters selbst  aber  leider  keine  genauere  Angabe.   Nach  meinen  mit- 
getheilten Beobachtungen  an  Neugeborenen  ist  es  wahrscheinlicher, 
dass  die  Erweiterung  des  Nierenbeckens  in  dem  Hindernisse  des 
Harnleiters  begründet  und  der  Stein  eine  Zufälligkeit  ist,  da  er  wegen 
des  Hindernisses  nicht  herabtreten  konnte.    Dafür  spricht  auch  die 
gleichzeitig  vorhandene  Atrophie  der  Nierensubstanz.    Dass  in  sol- 
chen Fällen  der  Beschaffenheit  des  Harnleiters  der  grössere  Antheil 
an  der  Erweiterung  zukommt,  dafür  spricht  das  öftere,  gleichzeitige 
Vorkommen  von  Hydronephrose  an  der  anderen  Niere  ohne  Stein. 
Trotz  der  Wichtigkeit  dieser  Fälle  würde  eine  Besprechung  der- 
selben zu  weit  führen  und  müssen  [einer  späteren  Bearbeitung  vor- 
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behalten  bleiben,  da  sie  ausserhalb  dieser  Arbeit  liegen.  Es  genüge 
dieselben  hervorgehoben  zu  haben. 

Bedingen  die  angeborenen  Ursachen  immer  primäre  Hydro- 
nephrosen  oder  nieht?  Betrachten  wir  die  Fälle  von  Obliteration 
der  Harnleiter,  so  sehen  wir,  dass  sie  nicht  in  allen  Fällen  zur  Er- 
weiterung des  Nierenbeckens  führen,  sondern  dass  in  einer  nicht 
geringen  Anzahl  der  Fälle  ein  Zugrundegehen  der  Niere  die  Folge 
ist  So  finden  wir  bei  Debaut,  Meokel,  Chopart,  Baillou, 
Barth  vollständige  Obliteration  des  Harnleiters  mit  gleichseitiger 
Atrophie  der  Niere  neben  Hypertrophie  der  anderen  (Chopart, 
Barth),  Hydronephrose  bei  Baillou.  Brunner  fand  bei  spiralig 
gewundenem  Harnleiter  die  Niere  atrophisch,  und  Simon  erwähnt 
einen  Fall,  wo  die  Niere,  deren  Harnleiter  in  die  Harnröhre  ein- 
mündete, ebenfalls  zu  Grunde  gegangen  war.  Das  Gleiche  sah 
Velpeau  bei  theil weiser  Obliteration  am  oberen  Ende  des  Harn- 
leiters. Wir  sehen  in  diesen  Fällen,  dass  bei  gleichen  Hindernissen 
statt  einer  Erweiterung  des  Nierenbeckens  und  der  Kelche  ein 
Schwund  der  Niere  eingetreten  ist.  Die  Beispiele  Hessen  sich  noch 
vermehren,  mögen  aber  genügen  als  Stütze  der  obigen  Behauptung. 
Noch  zahlreicher  sind  aber  die  Fälle,  wo  bei  Nierensteinen  ein  voll- 
ständiges Schwinden  der  Niere  erfolgte.  Wie  schon  oben  gezeigt, 
hängt  die  Erweiterung  des  Nierenbeckens  von  der  Intensität  und 
Dauer  der  Harnsecretion  ab.  Ein  angeborenes  Hinderniss  wird  da- 
her sehr  leicht  eine  Zerstörung  der  zarten  Nierensubstanz  erzielen, 
die  Niere  bleibt  im  Wachsthum  zurück  und  erscheint  atrophisch, 
von  Nuss-  oder  Mandelgrösse.  Tritt  in  der  Umgebung  dann  Fett* 
Wucherung  ein,  so  wird  es  oft  schwer  sein  die  entartete  Niere  sn 
finden. 

Indem  ich  glaube,  im  Vorstehenden  den  Stand  der  Lehre  der 
Hydronephrose  in  Kürze  geschildert  zu  haben,  bin  ich  überzeugt, 
dass  es  noch  vieler  sorgfältiger  Beobachtungen  und  zahlreicher  Ver- 
suche bedarf,  um  über  alle  fraglichen  Punkte  Aufklärung  zu  erbal- 
ten, und  sollten  diese  Zeilen  besonders  zur  Kfenntniss  der  Entwick- 
lung dieser  Krankheit  beitragen. 

Wien,  August  1877. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  I— VHI.) 

Bezeichnungen  für  alle  Figuren  gleich:  Ar.  —■  Art  renalis.  —  Ars.  —  Art.  renalis 
superior.  —  Ari.  =»  Art  renalis  inferior.  —  Vr.  =  Vena  renalis.  —  R.  =  Ben.  — 

Pr.  =  Pelvis  renis.  —  U.  =  Ureter. 

Fig.  1.  Beide  Nieren  eines  neugeborenen  reifen  Knaben  mit  normalem 
Ureter  rechts.  Links  eine  überzählige  Art.  renalis  inf.,  welche  hinter  dem 
Ureter  zur  Niere  zieht.  Ein  langes  Stück  des  Ureter  unterhalb  des  Ab- 
ganges desselben  aus  dem  Nierenbecken  sehr  enge. 

Fig"  2.  7- monatliche  Frucht,  Knabe  neugeboren.  R  beide  Nieren. 
Rechter  Ureter  an  verschiedenen  Stellen  eingeschnürt,  dem  bei  b  zahl- 
reiche klappenartige  Vorsprünge  entsprechen.  Linker  Ureter  ist  unterhalb 
des  Abganges  aus  dem  Nierenbecken  in  beträchtlicher  Länge  dünner,  ge- 
schlängelt und  (c)  mit  zahlreichen  Klappen  an  dieser  Stelle  versehen. 

Fig.  3.  Knabe  reif,  neugeboren*,  rechter  Ureter  fast  von  gleicher 
Dicke.  Links  eine  Art.  renal,  sup.  und  inf.  Die  Vena  renalis  geht  hinter 
der  Aorta  abdominalis  zur  Vena  cava  asc.  Linkep  Ureter  unterhalb  des 
Nierenbeckens  enge  und  geschlängelt.  Die  engste  Stelle  liegt  jedoch  ü> 
ziemlicher  Entfernung  vom  Nierenbecken.     <- 

Fig.  4.  Knabe,  neugeboren,  6 — 7  monatliche  Frucht,  rechter  Ureter 
geschlängelt  in  seinem  oberen  Theile,  linker  oben  zwar  etwaß  enger  aber 
gleichmässig. 

Fig.  5.  Rechts  überzählige  Art.  renal,  infer.,  die  vor  dem  Ureter  vor- 
beigeht. Dieser  an  derselben  Stelle  sehr  enge.  Linker  Ureter  an  der  glei- 
chen Stelle  enge  und  dabei  vielfach  geschlängelt. 

Fig.  6.  Eigenthümiicher  Verlauf  der  Vena  renalis  nm  die  Arterie,  der 
sioh  jedoch  häufig,  wenn  auch  nicht  in  solchem  Grade,  vorfindet.  Der 
Ureter  beiderseits  unterhalb  des  Nierenbeckens  enge  und  geschlängelt  Die 
engste  Stelle  liegt  weit  unterhalb  des  Nierenbeckens,  während  die  untere 
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Partie  normal  ist.  Entsprechend  den  engsten  8tellen  finden  sieh,  wie  b 
and  c  zeigt,  mehrere  klappenartige  Voreprünge. 

Fig.  7.  8 — 9 -monatliehe  Fracht  Knabe.  Beide  Ureter  sind  massig 
erweitert,  zeigen  sahireiche  Einschnürungen,  denen  auf  den  Durchschnitten 
{b  und  c)  klappenartige  Vorsprunge  nach  innen  entsprechen.  Am  dich- 
testen sind  dieselben  an  den  engsten  Stellen  der  Ureter,  so  dass  dieselben 
an  dieser  Stelle  kaum  für  eine  Borste  durchgängig  sind. 

Fi$.  8.  5 -monatliche  Fracht  mit  schon  deutlich  geschlängelten  Un- 
teren.    Die  Blase  leer. 

Fig.  9.  Mädchen,  reif,  neugeboren,  das  rechte  Nierenbecken  etwas 
aasgedehnt.  Ureter  darunter  enge  und  (b)  mit  zahlreichen  Windungen  und 
klappenartigen  Vorsprüngen  versehen.  Links  das  Nierenbecken  normal,  der 
Ureter  allmählich  aus  demselben  hervorgehend,  zeigt  bei  x  eine  eingeschnürte 
8telle,  dem  (c)  eine  Klappe  entspricht. 

Fig.  10.  Mädchen,  reif,  neugeboren,  rechtes  Nierenbecken  erweitert 
Ureter  darunter  enge  und  mit  breiten,  derben  Klappen  versehen  (b).  Linkes 
Nierenbecken  normal,  geht  durch  eine  enge  mit  vielen  Klappen  (c)  ver- 
sehene Stelle  in  den  normalen  Ureter  über. 

Fig.  11.  8 — 9 -monatliche  Fracht,  Knabe,  neugeboren,  das  rechte 
Nierenbecken  geringe  erweitert  Der  Ureter  darunter  sehr  enge  und  spiralig 
gewunden,  so  dass  es  unmöglich  war,  mit  einer  Borste  hindurch  zu  kom- 
men, und  von  sehr  dicker  Adventitia  nmgeben.  An  dem  weiter  unter  liegen- 
den, etwas  erweiterten  Stücke  mehrere  Einschnflrungen,  denen  (b)  klappen- 
artige Vorsprünge  entsprechen.  Linkerseits  das  Nierenbecken  ebenfalls 
etwas  erweitert.  Die  Abgangsstelle  des  Ureter  sehr  enge,  der  folgende 
Theil  zwar  etwas  weiter,  aber  doch  noch  verhältnissmässig  enge,  zeigt  (c) 
zahlreiche  Vorsprünge.  An  dem  massig  erweiterten  Mittelstücke  Einschnü- 
rungen, den  Klappen  entsprechend. 

Fig.  12.  Knabe,  reif,  neugeboren,  von  hinten  gesehen.  Beide  Nieren 
vergrössert,  stark  gelappt.  Links  das  Nierenbecken  erweitert  und  mit  Ein- 
schnürungen versehen.  Rechts  das  Nierenbecken  stark  erweitert,  der  Ureter 
an  seiner  Abgangsstelle  enge,  darunter  spiralig  gewunden  und  enger  als 
seine  mittlere  Partie. 

Fig.  13.  Beide  Nieren  einer  6 -monatlichen  Frucht  (Chromsäureprä- 
parat). Die  Ureteren  nicht  gefüllt,  mit  zahlreichen  klappenartigen  Vor- 
sprüngen versehen,  durch  welche  das  Lumen  des  Ureter  vielfach  gewunden 
erscheint.  Es  kommen,  wie  dieses  Präparat  zeigt,  Bolche  klappenartige  Vor- 
spränge demnach  bei  gefüllten  und  nicht  erweiterten  Ureter  vor. 

Fig.  14.  Knabe,  reif,  neugeboren,  beide  Nierenbecken  normal.  Rechts 
in  einiger  Entfernung  vom  Abgange  des  Ureter  aus  dem  Nierenbecken  zwei 
eingeschnürte  Stellen  x  und  y  an  dem  nicht  erweiterten  Theile,  die  nur 
mit  Mühe  für  eine  sehr  feine  Knopfsonde  durchgängig  waren.  Der  an- 
grenzende Theil  des  Ureter  erweitert.  Links  eine  sehr  enge  Abgangsstelle 
des  Ureter  aus  dem  Nierenbecken  und  darunter  zwei  ähnliche  kreisförmige 
Einschnürungen  wie  rechts,  die  oben  nur  mit  einer  feinen  Borste  passirt 
werden  konnten. 

Fig.  15.  Knabe,  reif,  neugeboren.  Beide  Nieren  atrophisch.  Die 
Nierenbecken  stark  ausgedehnt.  Abgangsstelie  des  rechten  Ureter  sehr  enge, 
ebenso  der  darunter  liegende  Theil.    Im  weiteren  Verlaufe  vielfach  geknickt 
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and  mit  Einschnürungen  versehen,  aber  nicht  abnorm  erweitert.  Dasselbe 
gilt  vom  linken  Ureter,  nur  sind  die  Einschnürungen  zahlreicher  and  kreis- 
förmig. Die  Adventitia  (Adv.)  geht  angefaltet  über  die  Einschnürungen 
hinüber.  Geringer  Grad  von  Hydronephrose  bei  sonst  normalen  Harn*  und 
Geschlechtsorganen.  Bei  b  zeigt  sich  das  Nierenbecken  nach  Spaltung  der 
Niere. 

Fig.  16.  Knabe,  reif,  neugeboren,  beide  Nieren  in  ihrer  Snbstantia 
corticalis  atrophisch,  die  Nierenbecken  aasgedehnt,  an  der  Abgangastelle 
des  sonst  normalen  Ureter  ein  klappenartiger  Vorsprang,  der  jedoch  beim 
Maximum  der  Ausdehnung  keinen  vollständigen  Verschluss  derselben  be- 
dingte. 

Fig.  17.  Knabe,  1  Jahr  alt.  Rechte  Niere  etwas*  hypertrophisch,  das 
Nierenbecken  normal,  der  Ureter  darunter  sehr  schmal,  in  seinem  Mittel- 
stücke erweitert,  an  seinem  Blasenende  normal.  Links  der  obere  Theil 
der  Niere  atrophisch,  das  Nierenbecken  erweitert.  Die  Abgangsstelle  des 
Ureter  und  ein  Theil  unterhalb  derselben  enge,  nur  für  eine  feine  Sonde 
durchgängig;  darunter  enorm  erweitert  bis  zum  normalen  Blasenende. 

Fig.  18.  Knabe,  reif,  neugeboren.  Rechtes  Nierenbecken  etwas  er- 
weitert, der  Ureter  in  einiger  Entfernung  von  der  Niere  in  einer  Länge 
von  7 — 8  Mm.  sehr  enge  und  darunter  normal.  Links  ein  doppelter  Ureter 
in  seinem  oberen  Theile,  während  der  untere  Theil  einfach  ist.  In  beiden 
Theilen  fanden  sich  nirgends  klappenartige  Vorsprünge,  wohl  aber  war 
an  dem  Theile  des  doppelten  Ureter,  welcher  der  unteren  Hälfte  der  Niere 
entsprach,  eine  sehr  enge  Stelle  (x)  in  gleicher  Höhe  mit  der  verengten 
Stelle  des  einfachen  Ureter. 

Fig.  19.  Mädchen,  8 -monatliche  Frucht.  Beide  Nieren  stark  gelappt 
Rechts  das  Nierenbecken  normal,  die  Abgangsstelle  des  Ureter  enge,  dar-" 
unter  sein  Lumen  normal,  ohne  Klappen.  Links  getheilter  Ureter,  der  sich 
an  der  Blasenwand  vereinigt  und  einfach  mündet.  Der  Theil,  welcher  der 
oberen  Hälfte  der  Niere  angehört,  an  seinem  oberen  Ende  sehr  enge,  dar- 
unter sehr  erweitert.  Das  Nierenbecken  des  unteren  Theiles  normal,  Ab- 
gangsstelle des  Ureter  sehr  enge,  darunter  massige  Erweiterung,  in  bei- 
den getheilten  Stücken  trotz  der  Erweiterung  nirgends  Klappen. 

Fig.  20.  Kind,  reif,  neugeboren.  Beiderseits  doppelter  Ureter  mit 
einfacher  Mündung.  Rechts  der  untere  Theil  im  Nierenbecken  und  seiner 
Mitte  stark  erweitert,  während  die  Abgangsstelle  des  Ureter  aus  dem  Nie- 
renbecken enger  als  der  darunter  liegende  Theil  erscheint.  Links  der  obere 
Theil  massig  erweitert;  der  untere  im  Nierenbecken  sehr  erweitert,  wäh- 
rend der  angrenzende  Theil  des  Ureter  bis  zu  seiner  Vereinigung  mit  dem 
oberen  Theilungsast  auffallend  enge  erscheint.  An  beiden  Nieren  diejenigen 
Hälften,  welche  dem  erweiterten  Nierenbecken  entsprechen,  atrophisch. 

Fig.  21.  Knabe,  8 -monatliche  Frucht.  Hydronephrose  rechts  mit  0b- 
IReration  des  Harnleiters  unterhalb  des  Nierenbeckens.  Linke  Niere  sehr 
klein,  Harnleiter  oben  obliterirt 

Fig.  22.  Frucht  im  7.  Monat,  mangelhafte  Entwicklung  der  Htrn- 
und  Geschlechtsorgane.  Linke  Niere  fehlt.  Rechts  der  Harnleiter  obliterirt 
An  Stelle  des  Nierenbeckens,  der  Kelche  und  Niere  eine  Anzahl  von  Höhlen, 
welche  nicht  unter  einander  zusammen  hingen. 
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Die  experimentelle  Erzeugung 
der  Synovitis  granulosa  hyperplastica  am  Hunde  und  die  Beziehungen 

dieser  Gelenkerkrankung  zur  Tuberculose. 

Von 

Dr.  Hermann  Hueter. 

Der  rege  Fluss,  in  welchen  die  Tuberculosenfrage  in  den  letz- 
ten Jahren  eingetreten  ist,  brachte  es  mit  sich,  dasg  die  Beziehungen 
der  Tuberculose  zur  Scrophulose  eben  jetzt  wieder  der  Gegenstand 
des  regsten  Interesses  geworden  sind  und  sich  der  gleichen  Auf- 
merksamkeit von  Seiten  des  Klinikers  wie  des  pathologischen  Ana- 
tomen erfreuen. 

Eine  Reihe  klinischer  Beobachtungen  über  das  Auftreten  von 
Synovitis  granulosa  hyperplastica  (Hueter)  bei  tuberoulösen  Indivi- 
duen waren  für  mich  Veranlassung,  diese  Gelenkerkrankung,  welche 
allgemein  der  Scrophulose  zugerechnet  wird,  einer  experimentellen 
Untersuchung  betreffs  ihrer  Beziehungen  zur  Tuberculose  zu  unter- 
werfen. Es  handelte  sich  nämlich  um  Patienten,  welche  seit  län- 
gerer Zeit  an  Lungentuberculose  leidend,  auf  die  chirurgische  Klinik 
zu  Greifswald  aufgenommen  wurden,  um  sich  an  einer  frisch  ent- 
standenen Synovitis  granulosa  behandeln  zu  lassen. 

Da  diese  Fälle  keine  Erklärung  in  der  gewöhnlichen  Vorstel- 
lung fanden,  dass  sich  der  Tumor  albus  auf  scrophu  löser  Basis  ent- 
wickle, vielmehr  die  Tuberculose  dem  Verlaufe  nach  das  dominirende 
Moment  abgab,  so  war  die  Frage  nahegelegt,  welchen  Effect  ein 
tuherculöser  Virus  in  der  Synovialhöhle  äussern  würde. 

Durch  die  Versuche  von  Tapp  einer  und  Lippl  (Vortrag  auf 
der  Versammlung  Deutscher  Naturforscher  in  München  1877)  sind 
wir  belehrt,  dass  phthisische  Sputa  auf  dem  Wege  feuchter  und 
trockner  Zerstäubung  in  die  Luftwege  von  Hunden  eingeführt  mit 
grosser  Sicherheit  Tuberculose  zu  erzeugen  im  Stande  sind.  Tap- 
peiner mischte  ferner  dem  Hundefutter  tuberculose  Sputa  bei  und 
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erzielte  so  nach  Einführung  derselben  in  den  Darmkanal  allgemeine 
Miliartuberculose.  Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  nicht  unerwähnt 
lassen,  dass  Rindfleisch,  mein  verehrter  Lehrer,  seine  Schiller 
des  öfteren  auf  die  infectiösen  Eigenschaften*  des  tuberculösen  Spu- 
tums aufmerksam  machte  und  dringend  empfahl,  jeden  Phthisiker 
vor  dem  Verschlucken  seiner  Sputa  zu  warnen. 

Wenn  nun  auch  demnach  die  Idee,  dass  das  tuberculöse  Sputum 
zürn  Träger  der  Infection  werden  könne,  nicht  neu  sein  dürfte,  so 
haben  doch  gerade  die  oben  angeführten  Versuche  in  der  Art  ihrer 
Ausführung  nicht  allein  die  grösste  praktische  Bedeutung,  indem  die- 
selben  uns  die  präcisesten  Anhaltspunkte  über  die  Ansteckungs- 
fähigkeit der  Lungenschwindsucht  an  die  Hand  geben,  sondern  sind 
auch  deshalb  von  Interesse,  weil  die  Wirkung  des  Sputums  sich  in 
einer  Weise  prompt  zeigt,  dass  dasselbe  sich  zum  Versuchsmaterial 
recht  gut  eignet.  Hierbei  will  ich  auf  die  Frage  nicht  genauer  ein- 
treten, welche  von  den  Elementen  des  Sputums  die  infectiös  wirk- 
samen sind,  obschon  die  Sputa  in  ihrer  variablen  'Zusammensetzung 
aus  Eiter,  Schleim,  Fett,  Epithelien,  Zellderivaten,  elastischen  Fasern 
und  IMikroorganismen  gewiss  eine  erhebliche  Verschiedenheit  der 
infectiösen  Qualität  zeigen  werden,  und  es  deshalb  auch  für  meine 
Versuche  wichtig  wäre],  die  Noxe  möglichst  isolirt  zur  Verwendung 
zu  bringen.  Die  geniale  Idee  von  Elebs,  durch  fractionirte  Coltur 
die  Mikroorganismen  zu  isoliren  und  auf  ihre  Wirkung  zu  unter- 
suchen, hat  uns  auch  hier  einen  Weg  gezeigt,  der  einem  Untersucher 
von  der  nöthigen  technischen  Durchbildung  gestatten  würde,  mit 
schärfer  präcisirten  Factoren  in  den  Versuch  einzutreten.  Heine  be- 
schränkten Mittel  verurtheilen  mich  nach  dieser  Richtung  zu  grös- 
serer Ungenauigkeit  und  ich  muss  es  mir  genügen  lassen,  in  dem 
phthisischen  Sputum  eine  Materie  zu  besitzen,  welche  in  Lunge  und 
Darm  eingeführt,  mit  ziemlicher  Sicherheit  Tuberculose  zu  erzeugen 
im  Stande  ist. 

Meine  Versuchstechnik  war  eine  ziemlich  einfache.  Die  tuber- 
culösen Sputa  wurden  gewöhnlich  mit  etwas  destillirtem  Wasser  zu 
einer  Flüssigkeit  verrieben,  welche  die  Hohlnadel  der  Pravaz'schen 
Spritze  leicht  passirte.  Da  ich  vorzugsweise  an  dem  Kniegelenke 
von  Hunden  experimentirte,  so  will  ich  mich  in  meiner  ferneren 
Beschreibung  auf  dieses  Beispiel  beschränken.  Nach  starker  Ver- 
ziehung der  Haut  wurde  an  der  äusseren  Seite  des  Lig.  patellare 
eine  thalergrosse  Stelle  geschoren,  mit  dreiproc.  Carbolsäurelösung 
gereinigt  und  unter  Bespülung  mit  Garbolsäure  die  ebenfalls  gut 
desinficirte  Hohlnadel  in  das  Kniegelenk  eingestossen.    Die  Menge 
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der  injicirten  Flüssigkeit  wird  bei  den  einseinen  Versuchen  beson- 
ders bemerkt  werden. 

I.  Versuch  den  1.  April  1878. 

Einem  grossen  Metsgerhunde  worden  in  die  beiden  Kniegelenke  je 
1J4  and  3/4  Pravaz'sche  Spritze  zerriebener  Sputa  eingeführt.  Die  Sputa 
stammten  von  einem  exquisit  phthisischen ,  20  jährigen  Patienten  unserer 
Abtheilung)  der  mit  einem  verjauchten,  von  der  Wirbelsaule  ausgehenden 
Senkungsabsceas  in  Behandlung  trat  Sie  wurden  etwa  mit  gleichen  Theilen 
Wasser  verrieben.  Nachdem  der  Hund  entfesselt  war,  ging  er  bei  den  ersten 
Sehritten  auf  den  Hinterbeinen  steif,  jedoch  verlor  sich  diese  Steifheit 
ziemlich  rasch  schon  während  der  ersten  halben  Stunde  nach  der  Injecüon 
und  hatte  das  Tbier  am  anderen  Morgen  wieder  einen  völlig  normalen  Gang. 
Nahezu  14  Tage  vergingen,  ohne  dass  eine  bemerkenswerthe  Reaction  auf- 
getreten wäre.  In  der  dritten  Woche  nach  der  Injection  fing  der  Hund 
sodann  an  zu  hinken  und  ergab  eine  Untersuchung  beider  Hinterbeine,  dass 
die  Kniegelenksgegend  diffus,  jedoch  nicht  sehr  beträchtlich  geschwollen 
war  und  dass  diese  Schwellung  sich  prall  elastisch  anfühlte.  Im  Laufe 
der  nächsten  Woche  steigerten  sich  alle  Erscheinungen,  das  Hinken  wurde 
rasch'  stärker,  die  Schwellung  der  Gelenke  nahm  zu  und  behielt  dieselbe 
ihren  früheren  Charakter,  d.  h.  blieb  derb  elastisch.  In  der  fünften  Woche 
—  der  Hund  ging  nunmehr  nur  noch  auf  den  Vorderbeinen  —  bemerkte 
ich,  dass  an  beiden  Kniegelenken  Fistelbildung  eingetreten  war  und  zwar 
hatten  sich  am  rechten  Knie  zwei  und  am  linken  Knie  eine  Fistel  gebildet; 
Flnctuation  war  in  dem  ganzen  Bereiche  der  geschwollenen  Gelenke  nicht 
zu  entdecken.  Wann  die  Fisteln  aufgetreten  waren,  konnte  nicht  festgestellt 
werden,  da  ich  während  der  letzten  Tage  versäumt  hatte,  das  Thier  ge- 
nauer zu  untersuchen.  Bemerken  will  ich  hierbei,  dass  die  Fisteln  in  ihrer 
Lage  durchaus  nicht  der  Einstichstelle  der  Spritze  entsprachen.  Die  grösste 
der  Fisteln,  an  der  äusseren  8eite  und  etwas  oberhalb  des  rechten  Knie- 
gelenks gelegen,  hatte  zu  einer  Hautzerstörung  etwa  von  der  Grösse  eines 
Zehnpfennigstttckes  geführt,  war  von  unterminirten  Hauträndern  umgeben, 
zeigte  einen  schmutzig  grauen  Grund  und  secernirte  eine  ziemlich  reichliche, 
trüb  seröse  Flüssigkeit.  Der  Hund  magerte  immer  weiter  ab  und  bot 
schliesslich,  da  er  wegen  allzu  grosser  Schwäche  auch  nicht  mehr  auf  den 
Vorderbeinen  zu  gehen  vermochte,  einen  derartig  traurigen  Anblick  dar, 
dass  ich  denselben  am  20.  Juni  tödten  Hess. 

Der  Befund  der  Gelenke  war  folgender. 

Rechtes  Knie.  Bei  der  Eröffnung  des  Gelenks  fällt  der  Schnitt 
durch  ein  stark  schwartig  verdictyes  parasynoviales  Bindegewebe,  welches 
die  Stärke  von  lji  Cm.  und  mehr  auf  dem  Durchschnitte  erreicht.  Von 
der  Schnittfläche  entleert  sich  reichliche  seröse  Flüssigkeit.  In  der  Gelenk- 
höhle findet  sich  eine  sehr  geringe  Menge  trüber  Synovia.  Die  Synovialis 
zeigt  sich  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  Granulationen  überkleidet,  mit 
Ausnahme  zweier,  etwa  groschengrosser  Stellen,  welche  zn  beiden  Seiten 
der  Patella  liegen.  Während  nun  die  Dicke  dieser  Granulationsschicht  an 
den  seitlichen  Partien  der  Synovialis  durchschnittlich  etwa  3  Mm.  beträgt, 
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wird  dieselbe  in  der  Bursa  sab  qaadricipite  V?  Cm.  stark.  Aber  nicht 
nur  auf  das  Gebiet  der  Synovialis  beschränkt  sich  die  Granulationswuehe- 
rung,  sondern  dieselbe  rückt  auch  in  wulstigen  Lagen  auf  die  VorderfUcbe 
der  Condylen  vor,  und  erreichen  weiter  vorgeschobene  pannöse  Fortsttxe 
selbst  die  Medianlinie  der  Vorderflftche  dort,  wo  die  Patella  auf  dem  Femur 
gleitet.  Aus  der  Fossa  intercondyüca  sieht  ein  mächtiger  Granulationepfropf 
hervor,  der  pilzförmig  auf  $e  vordere  Femurfläcbe  übergeht  und  mit  der 
Granulationsmasse  zusammenhängt,  welche  die  ganze  Fossa  erfüllend  alle 
Wandungen  derselben  und  die  Ligg.  cruciata  in  dicker  Lage  Aberzieht  Ferner 
schickt  noch  die  granulirende  Synovialis  pannöse  Fortsätze  auf  die  obere 
und  untere  Fläche  der  Semilunarknorpel;  dieselben  erreichen  eine  grössere 
Ausbreitung  auf  der  oberen  Fläche,  wo  sie  sich  sogar  an  mehreren  8teUen 
bis  zum  Innenrande  des  Knorpels  vorschieben,  während  ihre  Verbreitung 
auf  der  unteren  Fläche  des  Knorpels  sowie  auf  der  Gelenkfläche  der  Tibia 
eine  relativ  geringe  bleibt  Bemerkenswert  schien  noch  die  Farbe  der 
Granulationen,  welche  sich,  obschon  die  Untersuchung  sofort  nach  den 
Tode  des  Thieres  vorgenommen  wurde,  als  ziemlich  blass  präsentirteo. 
Von  Tuberkelbildung  war  nirgends  etwas  in  den  dicken  Granulationen  n 
entdecken.  Eine  sorgfältige  mikroskopische  Untersuchung  der  Granulation«! 
lieferte  keine  besonders  bemerkenswerthen  Resultate.  Auf  eine  detaiUirte 
Beschreibung  des  pathologisch -anatomischen  Befundes  des  anderen  Knie- 
gelenkes glaube  ich  um  so  mehr  verzichten  zu  können,  da  derselbe  sehr 
genau  mit  dem  des  eben  geschilderten  Gelenkes  übereinstimmte,  und  nur 
darin  eine  unwesentliche  Differenz  ergibt,  dass  die  Dicke  der  Granulationen 
im  Allgemeinen  eine  etwas  geringere  war. 

IL  Versuch  den  21.  April  1878. 

Die  8puta,  welche  zur  Verwendung  kamen,  entstammen  einer  Fran, 
welche  seit  zwei  Jahren  an  Lungenphthise  mit  Cavernenbildung  leidend 
seit  einigen  Wochen  auf  der  chirurgischen  Klinik  an  einer  parasynovialen 
granulirenden  Entzündung  des  linken  Kniegelenks  behandelt  wurde. 

Einem  Dachsbunde  wurde  von  diesem  Sputum,  welches  mit  etwa  der 
gleichen  Menge  destillirten  Wassers  verrieben  war,  in  das  rechte  hintere 
Knie  tyi  nnd  in  das  linke  Knie  3/4  Spritzen  injicirt  Der  Hund  schont 
am  ersten  und  zweiten  Tage  nach  der  Injection  etwas  die  Hinterbeine,  bat 
jedoch  schon  am  dritten  Tage  wieder  vollkommen  normale  Bewegungen 
und  zeigt  während  der  nächsten  14  Tage  absolut  keine  Abnormität.  So- 
dann beginnt  die  Schwellung  der  Gelenke,  welche,  von  leichtem  Hinken 
begleitet,  allmählich  immer  stärker  und  stärker  wird  und  genau  denselben 
Charakter  wie  bei  dem  ersten  Versuchstiere  bewahrt.  In  der  fünften 
Woche  hat  die  Schwellung  und  mit  ihr  das  Hinken  schon  einen  recht  be- 
trächtlichen Grad  erreicht,  der  Hund  tritt  nunmehr  kaum  noch  auf  das 
rechte  Hinterbein  auf.  Es  hat  sich  eine  Fistel  Aber  dem  Unken  Sprung- 
gelenk und  zwar  an  der  Innenfläche  des  Beines  entwickelt,  welche  von 
grau  missfarbigem  Grunde,  mit  unterminirten  Hauträndern  eingefasst,  seröse 
Flüssigkeit  entleert.  Anfangs  Juni  gebt  der  Hund  fast  nur  noch  anf  des 
Vorderbeinen.  Die  prall  elastische  Schwellung  der  Gelenke  ist  eine  sehr 
hochgradige.    Fluctuation  ist  nirgends  nachzuweisen.    Der  Hund  leidet  an 
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starker  Diarrhoe  and  ist  sehr  beträchtlich  abgemagert.  Im  Juli  gehen  die 
Erscheinungen  ao  weit  zurück,  dass  der  Hund  auf  das  rechte  Hinterbein 
wieder  leidlich  gut  auftritt,  während  er  mit  dem  linken  Hinterbeine  aller- 
dings noch  ziemlich  stark  hinkt 

10.  Anglist  Tödtung  des  Hundes. 

Am  linken  Knie  ist  das  parasynoviale  Gewebe  wiederum  stark  schwartig 
verdickt.  Bei  Eröffnung  des  Gelenkes  entleert  sich  eine  massige  Menge 
klarer  Synovia.  Die  Synovialis  ist  ganz  mit  Granulationen  aberdeckt,  die 
in  verschiedenen  Bezirken  verschieden  stark  entwickelt,  wiederum  in  der 
Bursa  snb  quadricipite  zu  einer  mächtigen  Lage  von  der  Dicke  eines 
halben  Centimeters  anwachsen.  Auch  die  Fosaa  intercondyüca  ist  voll- 
kommen mit  Granulationen  erfüllt,  welche  die  Ligg.  cruciata  in  dicker  Lage 
einhüllen.  Ferner  greifen  pannöse  Wucherungen,  von  der  granulirenden 
Synovialis  ausgehend,  auf  die  knorplige  Gelenkfläche  über.  Ebenso  sind 
die  Cartilagines  semilunares  auf  ihrer  oberen  und  unteren  Fläche  mit 
pannösen  Ueberzügen  von  geringerer  und  grösserer  Ausdehnung  überdeckt, 
welche»  von  der  hinteren  Wand  der  Gelenkkapsel  ihren  Ausgaug  nehmen. 
Am  rechten  Kniegelenke  findet  sich  dieselbe  Verdickung  des  para- 
synovialen Gewebes.  Die  geringe  Menge  Synovia  ist  nicht  wesentlich  ver- 
ändert. Bezüglich  der  Ausdehnung  der  Granulationsbildung  liegen  ungefähr 
dieselben  Verhältnisse  wie  am  rechten  Kniegelenke  vor,  nur  dass  die 
Granulationen  mehr  flach  sind  und  nicht  die  Dicke  wie  an  jenem  Gelenke 
erreichen.  Einen  voo  den  früheren  Befunden  sehr  verschiedenen  Anblick 
gewährt  dagegen  der  Knorpel.  Derselbe  ist  auf  den  Condylen  des  Femur 
an  einigen  Stellen  in  grösserer  und  geringerer  Ausdehnung  usurirt,  so  dass 
die  Granulationen  direct  auf  dem  Knochen  aufliegen,  namentlich  ist  eine 
zwischen  den  Vorderflächen  der  Condylen  liegende  Usur  durch  ihre  scharf 
auf  den  Knochen  abfallenden  Ränder  besonders  auffällig.  Der  innere  halb- 
mondförmige Knorpel  ist  von  den  Granulationen  theilweise  zerstört  ebenso 
der  Knorpel  der  unterliegenden  Gelenkfläche  der  Tibia,  und  hier  dringen 
die  Granulationen  in  den  Knochen  selbst  ein,  indem  sie  einen  etwa  erbsenr 
grossen,  granulirenden  myelitischen  Herd  bilden. 

III.  Versuch  den  15.  April  1878. 

Einem  Pudel  werden  von  dem  mit  zwei  bis  drei  Theilen  destillirten 
Wassers  zu  einer  hell  milchigen  Flüssigkeit  verriebenen  Sputum  einer  ex- 
quisit tuberculösen  Frau  je  3  Tropfen  in  die  beiden  hinteren  Sprunggelenke 
eingespritzt.  Die  Reaction  Hess  länger  als  in  den  beiden  früheren  Fällen 
auf  sich  warten  und  war  sehr  viel  geringer.  Die  Schwellung  der  Gelenke 
blieb  eine  sehr  massige  und  waren  nach  Verlauf  von  zwei  Monaten  alle 
Erscheinungen  so  weit  zurückgegangen,  dass  der  Hund  wieder  völlig  gor 
sund  erschien. 

Am  1.  August  werden  demselben  Pudel  in  beide  hintere  Kniege- 
lenke je  eine  halbe  Spritze  unverdünnten  phthisischen  Sputums  injicirt, 
welches  durch  sehr  langes  Reiben  schliesslich  so  fein  vertheilt  war,  dass 
es  die  Canüle  der  Pravaz'schen  Spritze  passirte.  Im  Gegensatze  zu  den 
früheren  Beobachtungen  verliefen  nun  in  diesem  Falle  alle  Erscheinungen 
sehr  viel  stürmischer.     Schon  nach   einigen  Tagen    trat   eine  merkliche 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   XI.  Bd.  21 


322  XII.  H.  Hübtbk 

Schwellung  beider  Kniegelenke  auf  und  der  Hnnd  fing  an,  lahm  zu  gehen. 
Am  14.  August  hatte  die  Anschwellung  bereits  eine  sehr  beträchtliche  Höhe 
erreicht.  Am  linken  Beine  hat  sich  eine  Fistel  gebildet  nnd  der  Hund  geht 
nur  noch  auf  den  Vorderpfoten.  Im  September  magert  der  Hund  immer 
mehr  und  mehr  ab,  und  wird  immer  schwächer,  so  dass  er  nicht  mehr 
gehen  kann.  Am  rechten  Kniegelenke  ist  ausgiebige  laterale  Beweglichkeit 
mit  Crepitation  nachweisbar.  Bei  extremer  Abmagerung  und  Kraftlosigkeit 
geht  das  Thier  am  23.  September  zu  Grunde. 

Section.  Zunächst  wird  das  rechte  Knie  noch  einmal  auf  laterale 
Beweglichkeit  geprüft  und  findet  sich,  dass  dieselbe  in  letzter  Zeit  noch 
zugenommen  hat.  Die  Crepitation  ist  sehr  deutlich.  Analog  den  früheren 
Befunden  findet  sich  auch  hier  das  parasynoviale  Gewebe  stark  verdickt 
Das  Gelenk  enthält  einige  Tropfen  eitrig  getrübter  Synovia.  Die  Synovialis 
mit  ihrem  mächtigen  Granulationsbelag  bietet  keinen  von  den  früheren 
Bildern  wesentlich  differenten  Anblick.  Dagegen  sind  die  Bänder,  der 
Knorpel  und  selbst  der  Knochen  in  diesem  Falle  in  ganz  anderer  Weise 
in  den  Process  mit  einbezogen  als  bei  den  früheren  Gelenken.        * 

Die  Ligg.  lateralia  und  cruciata  sind  durch  die  Granulationsbildung 
zerstört.  An  verschiedenen  Stellen  des  Femur  ist  der  Knorpel  usurirt,  bo 
namentlich  an  dem  inneren  Condylus,  der  von  Knorpel  völlig  entblösst  ist. 
Ein  etwa  groschengrosser  Knorpellappen  ist  von  der  Vorderfläche  desselben 
Condylus  gänzlich  abgehoben  und  hängt  nur  noch  nach  oben  mit  dem  mehr 
intacten  Knorpel  zusammen.  Ferner  hat  der  destrnctive  Process  den  inneren 
Semilunarknorpel  vollständig,  den  äusseren  dagegen  nur  theilweise  vernichtet 
Ganz  erhebliche  Veränderungen  sind  weiter  an  der  Gelenkfläche  der  Tibi* 
zu  bemerken.  Nicht  nur  dass  der  Knorpel  in  den  hinteren  Abschnitten 
gänzlich  zerstört  ist,  hier  geht  auch  der  Process  auf  den  Knochen  selbst 
über.  Eine  ganz  gleichmässige  von  vorne  nach  hinten  zunehmende  grano- 
lirende  Zerstörung  der  Knochensubstanz  bedingt,  dass  die  der  Gelenkhöhle 
zugewandte  Fläche  der  Tibia  von  vorne  nach  hinten  beträchtlich  abschüssig 
erscheint.  Von  dem  hinteren  Recessus  der  Gelenkkapsel  geht  ein  Abscess 
aus,,  der  sich  unter  die  Wadenmusculatur  erstreckt;  ein  fernerer  periostaler 
Abscess  findet  sich  auf  der  Vorderfläche  des  Femur,  jedoch  konnte  eine 
directe  Communication  zwischen  Abscess  und  Synovialhöhle  nicht  aufgefun- 
den werden. 

Das  linke  Knie  sowie  die  beiden  Sprunggelenke  bieten  weit  weniger 
Interesse  und  kann  ich  mich  daher  mit  der  Beschreibung  des  Befand* 
kurz  fassen.  Im  Knie  findet  sich  bei  ziemlich  reichlicher  Granulations- 
bildung massige  Knorpelusur.  Kein  Abscess.  Von  den  Sprunggelenken 
zeigt  nur  das  linke  eine  massige  Granulationsbildung,  das  rechte  ist  ganz 
frei.  Die  weitere  8ection  macht  sofort  die  Lunge  zum  Gegenstande  des 
regsten  Interesses.  In  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zeigt  die  Pleura  eine  Un- 
summe dicht  gedrängt  stehender,  miliarer  Knötchen,  die  etwas  über  die 
Oberfläche  prominent,  dem  zufühlenden  Finger  resistent  erscheinen,  meist 
grau  durchscheinend  aussehen,  jedoch  auch  in  einzelnen  und  zwar  den 
etwas  grösseren  Exemplaren  einen  mehr  gelblichen  Farbenton  annehmen. 
Die  Zahl  dieser  Knötchen  ist  eine  so  reichliche,  dass  auf  einzelnen,  he* 
sonders  dicht  besetzten  Stellen  auf  einem  Quadratcentimeter  bis  zu  15  Knöt- 
chen und  mehr  zu  zählen   waren.     Ausser  diesen  Knötchen  ist  makro- 
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atopisch  kein  in  die  Augen  fallender  Befund  an  der  Oberfläche  der  Lunge 
zu  verzeichnen.  Die  Consistenz  der  Lunge  ist  normal.  Auf  dem  Durch- 
schnitte ist  das  Lungengewebe  überall  lufthaltig.  Dagegen  wird  die  Er- 
wartung, dass  das  Parenchym,  entsprechend  den  an  der  Pleura  wahrge- 
nommenen Veränderungen,  eine  gleichmassige,  reichliche  Eruption  von 
Knötchen  aufweisen  solle,  insofern  getäuscht,  als  nur  in  dem,  der  Pleura 
zunächst  angrenzenden,  Lungengewebe  die  Knötchenbildung  eine  reichlichere 
ist,  in  den  mehr  central  gelegenen  Partien  der  Lunge  dagegen  dieselben 
nur  sehr  vereinzelt  aufgefunden  werden.  Eine  mikroskopische  Untersuchung 
am  frischen  Präparate  sprach  für  die  Ansicht,  dass  die  Knötchen  als  Tu- 
berkeln anzusprechen  seien.  Zudem  ging  die  Ansicht  des  Herrn  Professor 
Hu  et  er,  dem  ich  in  den  ersten  Tagen  des  October  die  Lunge  vorlegte, 
dahin,  dass  wohl  kaum  ein  Zweifel  bestehen  könne,  dass  es  sich  hier  um 
Tuberkeln  handle.  Um  aber  jedem  Zweifel  über  die  Natur  der  Knötchen 
zu  begegnen,  unterbreitete  ich  die  Lungen  der  pathologisch -anatomischen 
Untersuchung  und  Kritik.  Mein  Freund  Ernst  Frerichs,  Assistent  am 
pathologisch-anatomischen  Institut  in  Breslau,  hatte  die  Güte,  die  Knötchen 
einer  sehr  eingehenden  mikroskopischen  Untersuchung  zu  unterwerfen. 
Mikroskopischer  Befund  von  Dr.  Frerichs.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  bereits  seit  längerer  Zeit  gehärteten  Lunge  ergibt  Folgendes: 
In  Bezug  auf  die  makroskopisch  in  reichlicher  Menge  sichtbaren 
Knötchen  zeigt  sich,  dass  sich  dieselben  vollständig  scharf  als  rundliche 
Zeilenanhäufungen  von  den  umgebenden  Gebilden  absetzen.  Bei  starker 
Vergrösserung  erkennt  man  ein  ganz  zartes  reticuiirtes  Gerüst,  in  welches 
kleine  Rundzellen  gewissennassen  herdweise  eingestreut  sind.  Die  Zellen 
gehören  vorwiegend  der  kleinen  Rundzellenform  an,  wie  man  sie  meist  bei 
miliaren  Tuberkeln  findet.  Allein  auch  etwas  unregelmässig  gestaltete  und 
polygonal  geformte  Zellen  finden  sich  ab  und  zu  zwischen  die  Rundzellen 
eingestreut.  Ferner  liegen  in  der  Mitte  mehrerer,  durch  das  reticuläre  Ge- 
webe abgegrenzter  Zellhaufen  kleine  körnige  Massen.  Ein  bestimmter 
Typus  der  Zellenanordnung  ist  mit  Sicherheit  nicht  zu  erweisen.  An  einigen 
Knötchen  ist  eine  concentrische  Schichtung  zu  beobachten.  Riesenzellen 
finden  sich  nicht.  Die  verschiedenen  Tinctionen,  wie  z.  B.  Bismarckbraun, 
Cannin  differenziren  die  Zellen  nicht  näher;  vor  Allem  sieht  man  keinen 
Kern,  sondern  ist  daB  ganze  Protoplasma  gleichmässig  von  dem  Farbstoffe 
durchdrungen.  Ausser  diesen,  sich  scharf  absetzenden,  diflus  durch  das 
Parenchym  zerstreuten  Knötchen  zeigt  das  Lungengewebe  noch  mehrfach 
kleine  pneumonische  Herde,  welche  sich  mikroskopisch  durch  Anfallung 
der  Alveolen  mit  grossen,  blassen,  einen  deutlichen  Nucleus  und  Nucleolus 
absetzenden  Zellen  documentiren.  Viele  Alveolen  erscheinen  vollständig 
frei,  in  anderen  beginnt  das  Epithel  zu  proliferiren.  Das  interalveolare 
Gerüst  zeigt  eine  deutliche  kleinzellige  Infiltration,  aber  auch  hier  finden 
sich  graduelle  Schwankungen.  An  den  Bronchien  findet  sich  eine  zellige 
Infiltration  der  Schleimhaut.  Gefasslumina  ohne  Abnormitäten;  einzelne  noch 
deutliche  Anhäufungen  von  Blutkörperchen. 

Dass  es  sich  nach  diesem  mikroskopischen  Befunde  um  eine 
miliare  Tuberculose  der  Lunge  handelt,  ist  demnach  nicht  zu  be- 
zweifeln. 

21* 
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Leider  wurde  die  Untersuchung  des  Ductus  thoracica  (Pon- 
fick)  Versäumt;  dieselbe  hätte  vielleicht  interessante  Aufschlüsse 
über  den  Weg  der  Infection  gegeben.  Die  Section  der  Bauch-  und 
Kopfhöhle  ergab  keinen  bemerkenswerthen  Befund. 

IV.  Versuch  den  15.  April  1878. 

Einem  kräftigen  Hände  werden  in  beide  hinteren  Kniegelenke  je  eine 
halbe  Spritze  mit  destillirtem  Wasser  su  einer  milchigen  Flüssigkeit  ver- 
dünnten Sputums  eingespritzt     Die  Reaction  blieb  gering. 

Am  1.  August  wurde  demselben  Hunde  in  das  rechte  vordere  Pou» 
gelenk  */$  Spritze  absolut  unverdünnten  Sputums  eingeführt 

Status  vom  14.  August  Die  Gegend  des  Fussgelenkes  ist  nament- 
lich an  der  Vorderfläche  des  Beines  stark  geschwollen.  An  der  hinteren 
Fliehe  des  Beines  ist  eine  Fistel  aufgetreten,  welche  sehr  stark  trflb-eerise 
Flüssigkeit  secernirt  Im  October  ist  die  Fistel  wieder  beinahe  ausgebeilt, 
die  Schwellung  an  der  Vorderfiäche  des  Gelenkes  ist  sehr  beträchtlich  zu- 
rückgegangen. Der  Hund  geht  nur  noch  auf  den  Hinterbeinen  steif,  ist 
aber  doch  entschieden  magerer  als  früher. 

21.  October  Tödtung  des  Hundes. 

Das  rechte  vordere  Fussgelenk  ist  vollkommen  normal.  Unter  der 
Haut  findet  sich  eine  Granulationssohicht  von  der  Grösse  eines  Zweimark- 
stückes. Offenbar  war  demnach  die  Injection  gar  nicht  in  die  Gelenkhöhle 
erfolgt.  In  den  Kniegelenken  findet  sich  eine  massige  Granulationsbildung 
bei  Knorpelusuren ,  welche  wieder  in  Reparation  begriffen  sind.  Bindege- 
webige Streifen  ziehen  von  der  Synovialis  nach  der  Vorderflfiche  des  Femnr. 

V.  Versuch  den  1.  August. 

Einem  halbwüchsigen  Schäferhunde  werden  in  das  linke  Sprunggelenk 
und  rechte  vordere  Fussgelenk  je  eine  halbe  Spritze  unverdünnten  tuber- 
culösen  Sputums  injicirt 

14.  August.  Die  beiden  Gelenke  sind  stark  geschwollen,  jedoch 
das  hintere  Sprunggelenk  in  noch  sehr  viel  höherem  Grade  als  das  vor- 
dere Fussgelenk.  Ausserdem  sind  in  den  letzten  Tagen  in  der  Umgebung 
des  Sprunggelenks  drei  Fisteln  aufgetreten,  von  welchen  die  bedeutendste 
in  Groschengrösse  die  Haut  zerstörte,  kraterförmig  in  die  Tiefe  abfällt  und 
starke  seröse  Secretion  zeigt  Der  Hund  tritt  anf  das  Hinterbein  gar 
nicht  auf. 

21.  October  1878  Tödtung  des  Hundes. 

Es  findet  sich  eine  kolossale  schwartige  Verdickung  des  parasynovialen 
Bindegewebes  um  das  linke  hintere  Sprunggelenk.  Bei  dem  Versuche  da» 
Gelenk  zu  eröffnen  bemerke  ich,  dass  eine  Ankylose  vorliegt.  Es  wurde 
deshalb,  um  eine  gute  Uebersicht  au  gewinnen,  in  sagittaler  Richtung  dareb 
das  Gelenk  ein  Sägeschnitt  geführt.  Die  Tibia  ist  mit  dem  Talus  est* 
sprechend  der  ganzen  Gelenklinie  durch  ein  weisses,  makroskopisch  und 
mikroskopisch  als  Knorpel  erkenntliches,  Gewebe  verbunden.  Während  nun 
an  den  beiden  peripheren  Theilen  des  früheren  Gelenkspaltes  der  Knorpel 
sich  in  Form  einer  feinen  weissen  Linie  präsentirt,  verbreitert  sich  derselbe 
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entsprechend  dem  Centrum  der  Gelenkflächen  fast  auf  einem  halben  Centi- 
meter.  Oberhalb  dieser  Stelle,  wo  das  Knorpelgewebe  an  Ausbreitung  be- 
trächtlich zunahm,  sieht  aus  einer  kleinen  Knochennische,  welche  an  dier 
Epiphysenlinie  der  Tibia  angrenzt,  ein  Granulationspfropf  hervor,  der  sich 
bei  den  minimalen  Bewegungen,  welche  das  Gelenk  noch  gestattet,  deut- 
lich in  seiner  Nische  verschiebt.  Dieser  kleine  Granulationspfropf  scheint 
mir  deshalb  besonderer  Beachtung  werth,  weil  er  den  Beweis  liefert,  dass 
die  vorliegende  knorplige  Ankylose  auf  dem  Boden  einer  granulirenden 
Gelenkentzündung  entstanden  war. 

Die  bei  fünf  Versuchshunden  an  zwölf  Gelenken  vorgenommene 
Injection  tuberculöser  Sputa  hat  demnach  zu  folgenden  Resultaten 
gefuhrt. 

Was  zunächst  den  klinischen  Verlauf  betrifft,  so  glaube  ich  her- 
vorheben zu  müssen,  dass  die  auf  diese  Weise  gesetzte  Gelenkent- 
zündung meist  erst  nach  dem  Verlaufe  einer  ganzen  Reihe  von 
Tagen,  in  mehreren  Fällen  sogar  erst  in  der  dritten  Woche  Erschei- 
nungen bedingt,  welche  auf  eine  Gelenkerkrankung  schliessen  lassen» 

Es  ist  also  keine  acute  Entzündung  in  dem  gewöhnlichen  Sinne 
des  Wortes,  welche  hier  vorliegt.  Ferner  ist  die  Entzündung  durch 
eine  prall  elastische  Schwellung  des  Gelenkes  charakterisirt,  der  sich 
oft  Fistelbildung  zugesellt.  Kurz  nach  ihrem  Auftreten  hat  die 
frische  Fistel  ein  schmutzig-graues  Aussehen,  ist  von  unterminirten 
Hauträndern  eingefasst  und  secernirt  meist  ziemlich  reichlich  seröse 
Flüssigkeit.  Später  sind  dann  die  Fisteln  von  Granulationen  aus- 
gekleidet, welche  grau  und  missfarbig  entschieden  den  Charakter 
scrophulöser  Granulationen  wahren.  Dann  treten  bei  den  Thieren 
gewöhnlich  von  der  dritten  oder  vierten  Woche  an  so  beträchtliche 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  ein,  dass  dieselben  eine  beson- 
dere Erwähnung  verdienen.  Die  Thiere  magern  ab,  zeigen  vermin- 
derte Fresslust  und  leiden  vielfach  an  Durchfällen.  Im  Allgemeinen 
gehen  diese  Erscheinungen  der  Gelenkaffection  parallel  und  nehmen 
ab,  sobald  das  Gelenkleiden  aufhört,  progredient  zu  sein.  Fall  2, 
4  und  5. 

Bei  den  Versuchstieren  1  und  3  wurden  die  Allgemeinerschei- 
nungen immer  hochgradiger  und  Hess  ich  das  erstere  Thier  tödten, 
weil  mich  damals  zunächst  die  Gelenkaffection  interessirte  und  die 
klinischen  Erscheinungen  derselben  einen  prägnanten  anatomischen 
Befund  versprachen.  Der  Hund  3  ging,  wie  oben  ausführlicher  be- 
richtet, unter  den  Erscheinungen  einer  immer  weiterschreitenden 
Consnmption  zu  Grunde. 

Die  anatomische  Untersuchung  weist  in  bester  Uebereinstim- 
mung  mit  dem  klinischen  Verlaufe  nach,  dass  es  sich  in  allen  Fällen 
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um  eine  exquisit  granulirende  Entzündung  der  Gelenke  und  zwar 
in  verschiedenen  Stadien  handelt.  Bei  allen  Gelenken,  mit  Aus- 
nahme eines  einzigen  (Versuch  III,  linkes,  hinteres  Sprunggelenk), 
welches  bei  einer  sehr  milden  Infection  nach  dem  Verlaufe  von  ftnf 
Monaten  sich  als  absolut  gesund  erwies,  gab  die  Granulationsbil- 
dung dem  Processe  sein  Gepräge. 

Von  der  mit  einer  Granulationslage  bekleideten  Synovialis  aus 
schreitet  der  Process  gewöhnlich  auf  den  Knorpel  weiter,  sei  es  dass 
pannöse  Fortsätze  sich  auf  dem  Knorpel  hinschieben,  sei  es  das» 
die  Granulationsbildung  direct  zur  Usur  des  Knorpels  führt  Der 
Process  kann  in  diesen  Stadien  still  stehen  und,  wie  der  Befund 
des  eben  erwähnten  Gelenkes  lehrt,  kann  eine  Ausheilung  mit  resti- 
tutio ad  integrum  erfolgen  oder  aber  es  bleiben  Störungen  zurück 
und  es  kommt  eventuell  zu  einer  Verödung  des  Gelenkes  und  An- 
kylosenbildung  (Versuch  V,  knorplige  Ankylose).  Doch  damit  nicht 
genug,  in  Folge  der  granulirenden  Entzündung  kann  sich  der  Knor- 
pel in  Fetzen  von  der  Unterlage  lösen  und  nekrosiren.  Selbst  die 
Bänder  verfallen  der  granulirenden  Erweichung  und  sogar  der  Kno- 
chen vermag  nicht  dem  Processe  Einhalt  zu  thun,  der  als  granu- 
lirende Myelitis  zum  Schwunde  der  Knochenbälkchen  fährt 

Sowohl  der  klinische  Verlauf  als  der  anatomische 
Befund  dieser  experimentell  erzeugten  Gelenkentzün- 
dung lässt  also  darüber  keinen  Zweifel,  .dass  dieselbe 
als  Tumor  albus  zu  betrachten  ist.  Falls  es  nun  erlaubt  ist, 
das  tuberculöse  Sputum  vermöge  seiner  charakteristischen  Wirkung 
auf  Lunge  und  Darm  als  tuberculösen  Virus  (natürlich  mit  der  oben 
angeführten  Reserve)  kurz  zu  bezeichnen,  so  wäre  der  Effect  dieses 
Virus  in  der  Synovialhöhle  der,  dass  dasselbe  mit  ausgezeichneter 
Präcision  eine  granulirende  Entzündung  erzeugt 

Gibt  nun  schon  dieses  constante  Verhalten  der  Synovialis  gegen- 
über dem  tuberculösen  Virus  der  Erwägung  Raum,  dass  trotz  der 
differenten  makroskopischen  und  %  mikroskopischen  Erscheinungsform 
der  Entzündungsproducte  von  Lunge  und  Darm  einerseits  und  der 
Synovialis  andererseits,  dieselben  dennoch  auf  derselben  ätiologischen 
Basis  stehen  können,  so  erhält  diese  Erwägung  eine  neue  und  feste 
Stütze  in  dem  Resultate,  welches  der  Versuch  III  lieferte.  Der  frag- 
liche Hund  ging  unter  den  Erscheinungen  hochgradigster  Abmage- 
rung und  Erschöpfung  zu  Grunde  und  wurde  neben  den  schweren 
granulirenden  Gelenkentzündungen  eine  miliare  Lungentubercolose 
als  anatomisches  Substrat  des  klinischen  Verlaufes  aufgefunden.  Als 
einen  Punkt  von  besonderer  Wichtigkeit  will  ich  hier  nochmals  her- 
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vor  heben,  dass  trotz  der  speciell  auf  die  Auffindung  von  Miliartuber- 
keln in  den  Gelenken  gerichteten  Aufmerksamkeit  (Köster)  der  Be- 
fund in  dieser  Richtung  ein  absolut  negativer  war.  Dagegen  muss 
es  auffallend  erscheinen,  dass  gerade  in  diesem  Falle  die  granu- 
lirende  Entzündung  des  einen  Kniegelenks,  welches  zu  einer  be- 
trächtlichen Destruction  des  Gelenkes  geführt  hatte,  mit  Abscessbil- 
dung  complicirt  erschien.  Klinisch  ist  die  hohe  Gefahr,  welche  dem 
Patienten  droht,  sobald  bei  einer  granulirenden  Entzündung  Abscess- 
bildung  eintritt,  wohl  bekannt  und  ist  in  Hueter's  Allgemeiner 
Chirurgie  §  314  zu  lesen,  dass  die  Allgemeininfection  wohl  in  der 
Kegel  durch  Eiterung  vermittelt  werde,  welche  durch  Einschmelzung 
die  Stomata  der  Lymphge&sse  öffne. 

Somit  ist  eine  bisher  der  Scrophulose  zugerechnete 
Gelenkentzündung,  die  Synovitis  fungosa  Billroth's, 
die  Synovitis  granulosa  hyperplastica  Hueter's  oder  der 
Tumor  albus  älterer  Autoren  experimentell  mit  Sicher- 
heit durch  die  Einführung  eines  tuberculösen  Virus  in 
die  Gelenkhöhle  darzustellen  und  im  Anschlüsse  an 
diese  granulirende  Entzündung  kann  sich  Tuberculose 
entwickeln. 

Nachdem  ich  schon  mehrere  der  vorstehenden  Versuche  ange- 
stellt hatte,  hat  auch  Herr  Dr.  Max  Seh  Uli  er,  Assistenzarzt  der 
chirurgischen  Poliklinik  zu  Greifswald  nach  Einsicht  meiner  Präpa- 
rate analoge  Versuche  angestellt  und  das  analoge  Ergebniss  derselben 
in  einer  vorläufigen  Mittheilung  (Gentralblatt  f.  Chirurgie.  1878.  Nr.  43) 
veröffentlicht,  so  dass  noch  eine  breitere  Bestätigung  meines  Fundes 
von  dieser  Seite  zu  erwarten  ist. 

Für  den  Fall  nun,  dass  nach  dieser  experimentellen  Beweis- 
führung der  Schlixss  ein  logischer  wäre,  dass  die  Synovitis  granu- 
losa eine  tuberculose  Erkrankung  der  Gelenke  darstelle,  so  müsste 
man  auch  im  Stande  sein,  Versuch  sthiere  durch  Einführung  von  Gra- 
nulationen, welche  das  Product  dieser  Form  der  Gelenkentzündung 
sind,  tuberculös  zu  machen.  Dieser  Ansicht  steht  Cohnheim 
gegenüber,  welcher  nach  Implantation  granulirender  Gewebsstück- 
chen  von  Tumor  albus  in  die  vordere  Augenkammer  keine  Tuber- 
culose auftreten  sah  und  deshalb  annahm,  dass  diese  Form  der  Ge- 
lenkentzündung nicht  Miliartuberculose  bedingt.  Cohnheim  scheint 
mir  aber  bei  seinen  Versuchen  einen  Punkt  ausser  Acht  gelassen  zu 
haben,  auf  welchen  die  klinische  Beobachtung  hinweist,  wie  sehr 
nämlich  der  Effect  der  eingeführten  Gewebe  davon  abhängig  ist,  ob 
dieselben  schwer  oder  leicht  resorbirbar  sind.    Im  Mai  und  Juni 
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dieses  Jahres  stellte  ich  Versuche  über  die  Infectionsfähigkeit  von 
einfach  scrophulös- hyperplastischen  Lymphdrüsen  an.  Diese  Ver- 
snebe sind  noch  nicht  abgeschlossen  und  werden  jetzt  von  Dr.  Ernst 
Frerichs  an  einem  grösseren  Versuchsmateria!  fortgesetzt.  Dag 
aber  haben  sie  zur  Evidenz  ergeben,  dass  es  ganz  ausserordentlich 
darauf  ankommt,  wie  man  die  Gewebe  zur  Anwendung  bringt. 
Während  der  Einführung  von  Oewebsstttckchen  eine  kaum  beach- 
tenswerte Reaction  folgte,  so  gestaltete  sich  die  Wirkung  derselben 
scrophulösen  Lymphdrüse  total  anders,  wenn  ich  dieselbe  in  mög- 
liehst feiner  Vertheilung  zur  Anwendung  brachte.  Auch  auf  diesem 
Wege  kann  man  z.  B.  bei  Hunden  Synovitis  granulosa  erzeugen. 
Ich  erwähne  diese  Erfahrung  deshalb  besonders,  damit  der  Weg  er- 
kenntlich ist,  welcher  mich  zu  dieser  Anschauung  und  meiner  Me- 
thode der  Einführung  scrophulöser  Oewebstbeile  führte. 

Die  einem  Tumor  albus  des  Kniegelenks  entstammenden  Granu- 
lationen zerrieb  ich  zu  einer  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  injicir- 
baren  Flüssigkeit  und  brachte  dieselben  in  dieser  Form  zur  Verwen- 
dung. Von  dieser  Flüssigkeit  injicirte  ich  einem  sehr  kleinen  Hunde 
anderthalb  und  einem  grösseren  drei  Spritzen  in  die  Bauchhöhle. 

Am  28.  October  wurden  die  Hunde  3  Wochen  nach  der  Injec- 
tion  getödtet.  Die  früher  sehr  unruhigen  Kläffer  waren  in  Jetzter 
Zeit  still  geworden  und  lagen  ganz  im  Gegensatze  zu  ihrem  früheren 
Verhalten-  meist  versteckt  in  einem  Winkel  des  Hofes. 

Section. 

Bei  dem  kleineren  Hunde  fand  sich  das  Peritoneum  vollkom- 
men normal,  dagegen  waren  die  mesenterialen  und  retroperitonealen 
Lymphdrüsen  beträchtlich  geschwellt.  Auffällige  Veränderungen  bo- 
ten dagegen  die  Lungen.  An  verschiedenen  Stellen  der  Pleura  waren 
bellfothe  bis  dunkelrothe  Verfärbungen  auffällig,  welche  nicht  streng 
circumscript  von  verschiedener  Grösse  waren  und  am  linken  über- 
lappen eine  beträchtliche  Ausdehnung  erreichten.  In  den  gerötheten 
Partien  waren  kleine  hellgraue  prominente  Knötchen  erkenntlich, 
welche  gering  an  Zahl  nur  an  dem  Oberlappen  sich  zu  einzelnen 
Gruppen  zusammenfanden.  Auf  dem  Durchschnitte  ist  das  Lungen- 
parenchym an  den  Stellen,  welche  den  Veränderungen  an  der  Pleura 
entsprechen,  derb  und  rotb,  kaum  mehr  lufthaltig.  Auch  hier  waren 
vereinzelte  weisse  Knötchen  nachweisbar. 

Bei  dem  anderen  Hunde  erschien  das  Peritoneum  ebenfalls  voll- 
kommen intact.  Jedoch  ergab  eine  genauere  Untersuchung  des  Pe- 
ritonealüberzugs  des  Zwerchfells,  auf  welchen  Herr  Prof.  Hueter 
nach  der  Lungensection  meine  Aufmerksamkeit  lenkte,   dass  dort 
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entsprechend  dem  hinteren  musculösen  Theil  eine  Gruppe  von  acht 
miliaren  Knötchen  sich  vorfand,  welche  von  graugelber  Farbe  makro- 
skopisch als  Tuberkeln  anzusprechen  waren.  Die  retroperitonealen 
Lymphdrüsen  waren  wiederum  beträchtlich  geschwollen  und  zwar 
bis  zu  Mandel-  und  Haselnussgrösse.  Auf  der  Lungenpleura  waren 
an  verschiedenen  Stellen  Knötchen  zu  bemerken,  welche  von  hell- 
grauer Farbe  dem  Finger  einen  deutlich  resistenten  Eindruck  mach- 
ten und  sich  an  verschiedenen  Stellen  zu  Gruppen  von  15  und  mehr 
Exemplaren  anhäuften.  Auch  hier  war  an  einzelnen  Stellen  der 
Pleura,  namentlich  in  der  Umgebung  der  Knötchen,  eine  rothe  Ver- 
färbung zu  bemerken.  Das  Lungenparenchym  ist  frei  von  gröberen 
Veränderungen,  erscheint  an  einzelnen  Stellen  besonders  blutreich. 

Mikroskopische  Untersuchung  von  Dr.  E.  Frerichs. 

Die  Lymphdrüsen  zeigen  eine  reichliche  Durchsetzung  mit  Bund- 
zellen. 

Die  beiden  Lungen  differiren  ziemlich  wesentlich  von  der  frühe- 
ren (Versuch  III).  In  den  Alveolen  findet  man  vielfach  dicht  ge- 
drängte Massen  von  vorwiegend  rothen  und  einzelnen  weissen  Blut- 
körperchen. In  einigen  Alveolen  sind  aber  auch  noch-  andere  Zellen 
vorhanden,  welche  durch  ihre  Grösse  und  polygonale  Gestalt,  sowie 
durch  den  ausgesprochenen  Nucleus  und  Nucleolus  als  desquamirtes 
Lungenepithel  imponiren.  Zwischen  den  Alveolen  finden  sich  ferner 
kleine  rundliche  Gebilde,  welche  in  ihrer  ganzen  Form  als  Tuberkel 
erscheinen.  Sie  sind  beträchtlich  kleiner  als  die  bei  der  früheren 
Lunge  beschriebenen  und  differiren  von  diesen  auch  in  der  Form 
und  Anordnung  der  Zellen.  Zunächst  setzen  sie  sich  vollständig 
scharf  durch  eine  bindegewebige  Schiebt  von  der  Umgebung  ab. 
Sodann  folgen  2 — 3  Reihen  meist  concentrisch  gestellter  rundlicher 
Zellen  und  in  der  Mitte  findet  sich  eine  Anhäufung  von  kleinen 
rundlichen  körnigen  Gebilden.  Ausgesprochene  Riesenzellen  sind 
nicht  vorhanden. 

Das  interalveoläre  Gewebe  ist  gleichfalls  wie  bei  der  ersten 
Lunge  vielfach  kleinzellig  infiltrirt;  die  in  ihm  verlaufenden  Gefässe 
strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Pigment  ist  in  beiden  Lungen  nur  äusserst 
wenig  vorbanden. 

Es  finden  sich  also  in  beiden  Lungen,  vorwiegend  aber  in  der 
des  kleineren  Hundes,  frische  pneumonische  Herde,  welchen  an  ein- 
zelnen Stellen  mit  Rücksicht  auf  die  in  den  Alveolen  vorgefundenen 
Epithelzellen  der  Charakter  einer  Desquamativpneumonie  (Buhl)  zu- 
kommt. Die  makroskopisch  in  beiden  Lungen  sichtbaren  Knötchen 
sind  als  Tuberkeln  anzusehen,  welche  wahrscheinlich  wegen  der 
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Kürze  der  Versuchsdauer  noch  nicht  vollkommen  entwickelt  sind 
und  an  Grösse  den  bei  dem  früheren  Hunde  vorgefundenen  nach- 
stehen. 

Somit  hätten  diese. beiden  Controlversuche  ein  absolut  positives 
Resultat  geliefert,  da  dieselben  beweisen,  dass  die  Troducte  der 
Synovitis  granulosa  hyperplastica  in  geeigneter  Weise  zur  Infection 
von  Hunden  benutzt,  Miliartuberculose  zu  erzeugen  im  Stande  sind. 

Wenn  nun  einerseits  ein  Virus,  welcher  in  die  Lunge  und  den 
Darm  von  Hunden  eingeführt,  Tuberculose  bedingt,  in  den  Gelenk- 
hohlen  mit  grösster  Präcision  eine  Synovitis  granulosa  hyperplastica 
hervorruft  und  im  Anschlüsse  an  diese  Synovitis  der  Hund  an  Miliar- 
tuberculose xu  Grunde  gehen  kann,  wenn  andererseits  die  Granula- 
tionen der  Synovitis  hyperplastica  granulosa  beim  Hunde  Miliartuber- 
culose %u  erzeugen  im  Stande  sind,  so  dürfte  es  wohl  keinem  Zweifel 
mehr  unterliegen,  dass  die  in  Frage  stehende  Form  der  Gelenkent- 
zündung der  Tuberculose  angehört  und  von  ler  Scrophulose  zu  schei- 
den ist. 

C.  Hueter,  mein  hochverehrter  Lehrer,  hat  sowohl  in  seiner 
Allgemeinen  Chirurgie  als  auch  in  seiner  Klinik  der  Gelenkkrank- 
heiten auf  Grund  klinischer  Beobachtung  der  Ansicht  Ausdruck  ver- 
liehen, dass  die  Synovitis  granulosa  hyperplastica  in  directester  Be- 
ziehung zur  Tuberculose  stehe,  und  nahm  auf  der  Versammlung 
Deutscher  Naturforscher  im  Jahre  1877  in  der  Section  für  patholo- 
gische Anatomie  Gelegenheit,  diese  seine  Ansicht  dahin  zu  präcisires, 
dass  er  die  granulirende  Gelenkentzündung  der  Tubereujose  zu- 
rechne und  dass  dieselbe  schon  den  Ausdrück  allgemeiner  Infection 
darstelle. 
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Beitrag  zur  Casuistik  der  angeborenen  S&cralgeschwülste. 

Von 

Dr.  Aug.  Schreiber 

in  Tübingen. 

(Hierzu  Tafel  XUI  u.  XIV.) 

Obgleich  die  Lehre  von  den  angeborenen  Geschwülsten  der 
Kreuzbeingegend  hauptsächlich  durch  die  grösseren  Arbeiten  von 
Lotzbeck1)  und  Braune2)  wesentlich  gefördert  wurde,  und  das 
von  Ammon3)  beklagte  Dunkel  dieses  Gebietes  sich  durch  zahl- 
reiche kleinere  Hittheilungen  mehr  und  mehr  lichtete,  ist  doch  wohl 
jeder  weitere  casuistische  Beitrag  hier  noch  erwünscht,  und  halte 
ich  deshalb  die  Veröffentlichung  der  in  der  Folge  zu  beschreibenden, 
in  mehrfacher  Hinsicht  interessanten,  auf  der  v.  Bruns'schen  Klinik 
zur  Beobachtung  und  Operation  gekommenen  Fälle  für  gerecht* 
fertigt 

Die  schon  von  Ammon  gegebene  Eintheilung  der  angeborenen 
Sacralgeschwttlste  behält  Lotzbeck  im  Wesentlichen  bei,  indem  er 
hier  1)  Hernia  dorsalis,  2)  widernatürliche  Ausdehnung  ursprünglich 
geschlossener  Räume,  gewöhnlich  verbunden  mit  einer  Bildungshem- 
mung des  das  untere  Ende  der  Wirbelsäule  constituirenden  Knochen- 
gerüstes —  Hydrorrhachis  sacralis  congenita,  3)  Geschwülste  im 
engeren  Sinne,  welche  durch  Neubildungen  verschiedener  einfacher 
oder  zusammengesetzter  Gewebstheile  zu  Stande  kommen,  Neoplas- 
mata  sacralia  congenita  unterscheidet  und  als  Anhang  hierzu  die 
Intrafoetatio  sacr.  cong.  betrachtet.  " 

1)  Die  angeborenen  Geschwülste  der  hinteren  Ereozbeingegend.  München  1858. 

2)  Die  Doppelbildungen  und  angeborenen  Geschwülste  der  Kreuzbeingegend. 
Leipzig  1862. 

3)  Die  angeborenen  chirurgischen  Krankheiten.  Berlin  1842. 
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Von  ersterer  und  letzterer  hier  absehend,  möchte  ich  nur  die 
Hydrorrhachis  sacral.  und  die  Cystengeschwttlste  einer  kurzen  Be- 
trachtung unterziehen,  und  zwar  sind  es  nicht  sowohl  die  reinen 
Fälle,  als  vielmehr  die  combinirten  pathologischen  Gebilde  dieser 
Gegend,  die  in  diagnostischer  und  therapeutischer  Beziehung  wesent- 
lich schwierigere  Verhältnisse  darbieten  und  in  Rücksicht  auf  die 
zu  beschreibenden  Fälle  mich  besonders  interessiren. 

Während  Lotzbeck  in  Hinsicht  auf  die  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens der  Sacraltumoren  den  bohlen  Fasergeschwttlsten  (Cysto- 
iden)  den  ersten  Platz  zuschreibt,  und  diese  als  am  meisten  in  das 
Gebiet  der  Praxis  eingreifend,  besonderer  Beachtung  empfiehlt,  hält 
Mauthner  die  Hydrorrhachis  cum  spina  bifida  für  die  häufigste 
Form.  Dieselbe  überhaupt,  nach  König1)  in  einem  Sechstel  sämmt- 
licher  Bildungsfehler  vorliegend,  kommt  nach  Chaussier  auf  22293 
Geburten  22  mal  vor  und  wird,  während  Thomas  in  seiner  Disser- 
tation noch  erwähnt  „Fissura  ad  os  saerum  quoque,  raro  tantum 
occurrita,  und  auch  Bardeleben  und  Andere  das  Vorkommen  in 
dieser  Gegend  als  selten  bezeichnen,  im  Gegensatz  hierzu  von  Erb1) 
und  Anderen  die  Sacral-  und  Lumbargegend  als  der  gewöhnliche 
Sitz  bezeichnet.  Unter  18  Fällen  Bärensprung 's  war  die  Hals- 
wirbelsäule 6  mal,  die  Lendenwirbelsäule  4  mal,  die  Kreuzbeingegend 
2  mal  Sitz  der  Hydrorrhachis.  Das  weibliche  Geschlecht  präralirt 
hier  —  Lotzbeck  fand  unter  25  Sacraltumoren  17  mal  und  unter 
7  Fällen  von  Hydrorrhachis  sacralis  5  mal  dieselben  bei  Mädchen, 
zahlreiche  andere  Fälle  (St ras 8 mann,  Otto  etc.)  und  auch  der 
unten  geschilderte  betrafen  ebenfalls  weibtyche  Individuen. 

Es  ist  wohl  nicht  nöthig,  ein  genaueres  Bild  der  Hydrorrhachis 
sacralis  zu  entwerfen,  da  die  Geschwulst  im  Wesentlichen  die  glei- 
chen Eigenschaften,  wie  an  anderen  Stellen  der  Wirbelsäule  zeigt; 
es  handelt  sich  um  einen  mehr  oder  weniger  voluminösen  Tumor  von 
Nuss-  bis  Eopfgrö88e  (Grobe)8),  rundlicher  oder  birnförmig  (Taf.  XIII 
u.  XIV  Fig.  4)  länglicher,  zuweilen  hängender  Form,  mit  breiter, 
selten  mehr  stielartig  aufsitzender  Basis  und  flnetuirender  Consistenz. 
Die  Oberfläche  desselben  ist  meist  glatt,  selten  höckerig!  zuweilen 
zeigt  sie  in  der  Mitte  eine  Grube,  der  als  Ansatzstelle  des  Röcken- 
marks eine  grosse  Bedeutung  zukommt.4)  Die  Haut  Aber  der  Ge- 
schwulst ist  häufig  normal  und  zeigt  ein  mehr  oder  weniger  starkes 

1)  Lehrbuch  der  Chirurgie  2.  EL  , 

2)  Handbuch  der  spec.  Path.  und  Therapie.  II.  2.  2. 

3)  Deutsche  Klinik.  1858.  Nr.  16. 

4)  Virchow,  Krankhafte  Geschwülste.  Berlin  1868.  I.  8.  179. 
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Fettpolster,  oder  sie  ist  verdünnt,  durchschimmernd  oder  ia  Ulce- 
ration  begriffen.  Ueberwiegend  häufig  ist  die  Affection  mit  gänz- 
lichem oder  partiellem  Offenbleiben  der  hinteren  Kreuzbeinpartie  ver- 
bunden, zuweilen  beobachtete  man  nur  eine  Spalte  im  oberen  (Cam- 
per), zuweilen  nur  im  unteren  Theil  (Buyscb)  des  Kreuzbeins,  in 
anderen  Fällen  fehlt  eine  abnorme  Lücke,  indem  die  Flttssigkeits- 
ansammlung  durch  den  Hiatus  canalis  sacralis  hervortritt.  Ist  eine 
Lücke  vorhanden,  so  ist  diese,  wie  die  Geschwulst,  meist  in  der 
Mitte  gelegen  und  weniger  deutlich  zu  fühlen,  als  bei  höher  gelegener 
Spina  bifida. 

Bei  Druck  auf  die  Geschwulst  erfolgen  (jedoch  nicht  in  allen 
Fällen)  Somnolenz  oder  Gonvulsionen  etc.,  auch  kann  dieselbe  beim 
Schreien  und  Pressen  etwas  anschwellen.  Das  für  die  Prognose 
wichtigste  des  Zustande«  ist  jedenfalls  das  Verhalten  des  Rücken- 
marks zum  Sack,  indem  dasselbe  ganz  in  denselben  eintreten  oder 
keine  oder  blos  einzelne  Nerven  hineinsenden  kann,  welch  letztere 
dann,  meist  eine  ziemlich  regelmässige  Anordnung  an  der  Wand  zei- 
gen. Schind ler. hält  die  Spalte  in  Kreuzbein  und  unterer  Lenden- 
gegend  deshalb  für  besonders  ominös,  weil  meist  das  ganze  Rücken- 
mark oder  die  Cauda  equina  in  den  Sack  eintritt.  Als  Folge  von 
Rückenmarksstörungen  findet  man  häufig  Lähmungen  der  Beine,  In- 
continentia urinae,  Klumpfuss  etc. 

Den  Uebergang  zu  den  Neoplasmata  sacral.  bildet  die  Ansicht 
der  französischen  Autoren  (Malgaigne1)),  dass  dieselben  überhaupt 
als  Folgen  der  Hydrorrhachis  cum  spina  bifida  anzusehen  seien  und 
dass  die  Cysten  der  Sacralgegend  durch  Abschnürung  und  Verödung 
des  Stiels  einer  Hydrorrhachisgeschwulst  entständen,  welche  Ansicht 
auch  König  für  einzelne  Fälle  gelten  lässt  und  Braune  durch 
einen  Fall  bestätigt. 

Lotzbeck  tbeilt  die  angeborenen  Geschwülste  der  Kreuzbein- 
gegend in  Fett-,  Knorpel-,  Knochen-,  Faser-  und  Cysten-,  Geftss-  und 
Zellgeschwülste,  wovon  ich  hier  nur  die  vierte  Abtheilung  näher  er- 
örtern werde.  Als  einen  exquisiten  Fall  von  Fasergeschwulst  be- 
schreibt Lotzbeck  gleichfalls  aus  der  v.  Br uns* sehen  Klinik  den 
Befund  bei  einem  12jährigen  Mädchen,  bei  dem  ein  orangegrosser 
Tumor  bei  Offensein  der  hinteren  Kreuzbeinwand  aus  einem  eigen- 
tümlichen, solid  derben,  strangartig  gewundenen  Gebilde  bestand, 
das  dem  Kreuzbeinkörper  auflag  und  sich  mikroskopisch  als  aus 
reifem  und  embryonalem  Bindegewebe  bestehend  erwies. 


1)  Journal  de  Chirurgie.  Bd.  XL  1845.  m. 
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P.  Bruns1)  wies  jedoch,  indem  er  das  in  Alkohol  aufbewahrte 
Präparat  weiter  untersuchte,  späterhin  nach,  dass  dasselbe  ein  ex- 
quisites Beispiel  des  sogenannten  Bankennenroms  (Neuroma  plexi- 
forme s.  cirsoideum)  darstelle,  indem  sich  massenhafte  doppeltcon- 
tourirte  Nervenfasern  und  nackte  Axencylinder  sowohl  in  den  eigen- 
th  um  liehen  wurmartigen  Strängen  und  Knollen,  als  auch  spärlicher 
in  dem  welligen,  faserigen,  theilweise  neftrogliaartigen  interstitiellen 
Gewebe  vorfanden.  —  Indem  ich  betreffs  des  makroskopischen  Aas- 
sehens u.  s.  w.  auf  das  Original  verweise,  sei  hier  nur  hervorge- 
hoben, dass  auch  das  Bankenneurom  als  angeborener  Sacralturaor 
sich  zeigen  kann ,  was  wegen  des  innigen  Zusammenhangs  mit  der 
Dura  mater  in  erwähntem  Falle,  wegen  der  hochgradigen  Schmen- 
haftigkeit  und  eigenth  um  liehen  Consistenz  des  Tumors  (der  bei  ober- 
flächlicher Weichheit  in  der  Tiefe  knollige  Stränge  und  Knoten 
durchfühlen  Hess),  besonders  in  diagnostischer  Beziehung  interessant 
ist,  wie  denn  auch  die  Diagnose  in  der  Klinik  auf  Neurofibroms 
plexiforme  präcisirt  war,  nachdem  Meningocele,  Varix  und  Aneu- 
rysma cirsoid.  etc.  ausgeschlossen  werden  konnte. 

Wegen  ihrer  viel  grösseren  Häufigkeit  von  bedeutenderem  Inter- 
esse sind  die  Cystenbildungen.  Wir  unterscheiden  hier  nach  Lotz- 
beck  1)  die  reinen  Cystengesch wttlste ,  die  aus  einer  oder  zahlrei- 
chen einfachen,  durch  laxes  Zellgewebe  zusammengehaltenen  Cysten 
bestehen,  die  sogen.  Cystenhygrome  (Fälle  von  Gläser,  Elsässer, 
Schindler  u.  A.);  2)  die  gemischten  Cysten,  bei  denen  die  ent- 
weder isolirten  oder  confluirenden  Cysten  in  ein  reichliches  Substrat 
aus  Fett  oder  Bindegewebe,  oder  fleisch-  und  hirnähnlicher  Masse 
eingebettet  sind  —  eine  Form,  die  der  abenteuerlichen  Bezeichnung 
Ammon's  „Tumor  sacralis  congenit.  nimirum  cystis  cum  fungo  aut 
steatomate  complicata u  entspricht  (Fälle  von  Albers,  Gilles, 
Knopf,  Buxtorph,  Mauthner  U.A.);  3)  die  zusammengesetzten 
Cystengesch  wttlste ,  bei  denen  das  gefässhaltige.Fett-  oder  Bindege- 
webe, in  das  die  Cysten  eingebettet  sind,  auch  noch  Knorpel  und 
Knochen  enthält.  Selten  sind  die  Fälle,  wo  einfache  Cysten  in  der 
Sacralgegend  sich  fanden  (z.  B.  Fall  von  Bartscher2))  und  diese 
sind  häufig  der  Entstehung  durch  Abscbntlrung  einer  Meningocele 
besonders  verdächtig. 

Das  Wesentliche  der  ersten  Gruppe,  der  hauptsächlich  durch 


1)  Das  Rankenneurom,  ein  Beitrag  zur  Geschwulstlehre.  Inaog.-Dfes.  Tübin- 
gen 1870. 

2)  Monatsschrift  für  Qebnrtskvnde,  1861.  8.  124. 
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Wem  her  näher  erforschten  Cystenhygrome  ist  die  Zusammen- 
setzung derselben  aus  einzelnen  Bälgen,  die  bald  in  genauerer,  bald 
in  lockerer  Verbindung  stehen.  Der  Ausgangspunkt  derselben  ist 
(abgesehen  von  den  Cystenhygromen  an  Hals,  Nacken,  Perineum) 
in  der  Sacralgegend  entweder  das  Kreuz-  oder  Steissbein,  oder  der 
Band  des  grossen  HOftbeinausschnitts. 

Die  Grösse  der  Geschwulst  ist  hier  oft  äusserst  beträchtlich  bis 
zu  Eopfgrösse  (Fall  von  Otto),  ja  selbst  die  Grösse  des  Kindes  über- 
steigend (Otto,  Gemmil).  Die  Form  derselben  meist  birnförmig 
oder  flaschenkflrbisartig  herabhängend,  ihre  Oberfläche  ist  glatt  oder 
höckerig,  die  Haut  über  der  Geschwulst  selten  abnorm  (im  Gegen- 
satz zu  Hydrorrhachis).  Die  äussere  Umhüllung  der  Cysten  ist  immer 
eine  fibröse  Haut,  die  äusserst  dünn  aber  auch  sehr  dicht,  theilweise 
knorplig  oder  knöchern  sein  kann.  M e c k e  1  *)  und  Heineken2) 
nahmen  an,  dass  die  Hülle  des  Sacks  eine  unmittelbare  Fortsetzung 
der  Dura  mater  sei,  die  aus  dem  unteren  Ende  des  Kreuzbeins  her- 
ausging, eine  Ansicht,  die  für  viele  Fälle  zutrifft. 

Für  die  zweite  Form  finden  sich  in  der  Literatur  zahlreiche  Bei- 
spiele, Fälle  von  Knopf,  Mauthner,  Albers  u.  A.,  am  häufigsten 
ist  wohl  das  Cystosarkom  —  eine  beträchtliche  Anhäufung  von  fein- 
körnigem Fett  findet  sich  bei  vielen  Sacraltumoren  erwähnt. 

Für  die  dritte  Form  der  Cystengeschwttlste  führt  Lotzbeck  einen 
Fall  aus  der  Tübinger  Klinik  an,  in  dem  ein  6  Monate  altes  Mäd- 
chen an  einer  halbapfelgross  der  hinteren  Kreuzbeinfläche  aufsitzen- 
den Cystengescbwulst  litt,  bei  der  sich  tbeils  Corpus  vitreum-äbn- 
licher,  theils  meconiumartiger  Inhalt  in  den  einzelnen  Cysten  vor- 
fand, die  in  dichtes  Fett  eingebettet  lagen,  in  dem  sich  auch  mehrere 
Knorpel-  und  Knocbenstücke  vorfanden.  Der  Tumor  wurde  mit  Er- 
folg exstirpirt. 

Ein  fernerer,  hierher  gehöriger  Fall,  complicirt  mit  einer  Affection 
der  den  Tumor  bedeckenden  Haut,  sei  im  Folgenden  ausführlicher 
mitgetheilt. 

Joseph  N.,  l3/4  Jahre,  aus  Thalheim,  war  mit  einer  hühnereigrossen 
Geschwulst  in  der  Kreuzbeingegend  zur  Welt  gekommen,  die  mit  dem 
Wachsthum  des  Kindes  grösser  wurde.  Bei  der  Aufnahme  in  die  chirur- 
gische Klinik  am  5.  Mai  1873  zeigte  sich  das  Kind  gnt  genährt ,  kräftig 
und  wohlgebildet,  das  Allgemeinbefinden  ungestört,  ebenso  Urinentleerung, 
Sensibilität  und  Motilität  der  unteren  Extremitäten  normal.  In  der  Gegend 
des  Kreuzbeins,  in  der  Mittellinie  des  Körpers  befand  sich  eine  zweifaust- 


1)  Handbach  der  path.  Anatomie  I.  1812.  8.  372. 

2)  Göttinger  gelehrte  Anzeigen.  1809.  Nr.  193. 
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grosse,  die  ganze  Sacralgegend  von  den  Lendenwirbeln  bis  ein  Querfinger 
breit  von  der  Analöffnung  einnehmende  Geschwulst  (Taf.  XIH  n.  XIV  Fig.  5) 
von  17  Cm.  Umfang  quer  Aber  die  Geschwulst,  16  Cm.  längs  über  dieselbe 
gemessen.     Die  Hauptmasse  derselben  liegt  in  der  Mitte  der  Sacralgegend 
nnd  fallt  nach  beiden  Seiten  in  die  Hinterbacken  ab,  die  Form  derselben 
ist  unrcigelmässig,  indem  die  rechte  Hälfte  rundlich,  sanft  nach  der  Hinter- 
backe abfällt,   dagegen  die  linke  eine  leicht   convexe  obere  Fläche  und 
einen  wallartig  vorspringenden  Rand   zeigt,   so  dass   auf  dieser  Seite  der 
Tumor  pilzartig  aufsitzt     Die  Oberfläche   der  Geschwulst  wird  durch  eine 
in  der  Längsrichtung  des  Körpers  verlaufende,  seichte  Furche  in  zwei  ziem- 
lich gleiche  Seitenhälften  getheilt  und  zeigt  auf  der  rechten  Hälfte  ziem- 
lich gleichmässig  nur  seichte  Vertiefungen  und  Prominenzen ,  wogegen  auf 
der  linken  Hälfte  besonders  am  oberen  vorspringenden  Bande  eine  Reibe 
Knoten  und  Höcker  von  Erbsen-  bis  Taubeneigrösse  sich  zeigen,  die  durch 
verschieden   breite  flache  Furchen  von  einander  getrennt  sind.     Auch  die 
bedeckende  Haut  ist  rechts  verschieblich  und  unverändert,  dagegen  links  voll- 
kommen unversohieblich  und  elephantiastisch  afficirt,  am  Bande  finden  sich 
zahlreiche  Warzen  nnd  stellenweise  reichlicher  blonder  Haarwuchs  und  Verfär- 
bung der  Haut  durch  röthlichbraune  Pigmentirung,  sowie  erweiterte  Follikel- 
mündungen.   An  einzelnen  Stellen  ist  die  Cutis  verdünnt  und  deren  tiefere 
Schichten  in  die  Gescbwulstbildung   übergegangen.  —  Der  Tumor  ist  in 
Längs-  nnd  Querrichtung  auf  der  knöchernen  Unterlage  verschieblich,  doch 
läset  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  constatiren,  ob  nicht  doch  ein  Zusammen- 
hang mit  derselben  stattfindet.    In  der  rechten  Hälfte  läset  sich  ein  oberer 
apfelgrosser  und  ein   unterer  hühnereigrosser  Theil  unterscheiden,  welch 
ersterer  derb,   höckerig,   welch   letzterer  dagegen   deutlich  fluctnirend  aus 
einer  prall  gefüllten,   vielleicht  multiloculären  Cyste  zu  bestehen  scheint 
Auf  der  linken  Hälfte  ist  die  Geschwulst  durchaus  solide,   fühlt  sich  fest, 
steilenweise  elastisch   nachgiebig  an;   die  Knoten   an   der  Oberfläche  be- 
trächtlich härter,  als  das  zwischenliegende  Gewebe,  einzelne  davon  sind 
etwas  gegeneinander  verschieblich.     Am  12.  Mai  wurde  die   Exstirpation 
des  Tumors  in  Chloroformnarkose  vorgenommen.     Hautschnitt  an  der  lin- 
ken Seite  in  der  Furche  des  Stiels,  an  der  rechten  über  die  Höhe  der  Ge- 
schwulst  (da   die  Haut  daselbst  unverändert  und  verschieblich);   hierauf 
wurde  zuerst  rechts   die  Geschwulst  von  ihrer  Basis  abzulösen   versucht, 
wobei  die  erwähnte  Cyste  eröffnet,  eine  gelblich  seröse  Flüssigkeit  entleert 
Es  läset  sich  hier,  wie  auch  an  der  linken  Seite  die  Geschwulst  nicht  gaw 
ausschälen,  da  sie  durch  einen  sehr  mächtigen  Stiel  fest  mit  dem  Kreuz- 
bein zusammenhängt;   dabei  ist  auch  die  Blutung  bei  der   Isolirung  des 
Tumors  eine  so  beträchtliche,  dass  nach  Anlegung  von  10  Ligaturen,  die 
Operation  damit  abgebrochen  wird,  dass  man  den  Stiel  der  Geschwulst 
durchschneidet  nnd  so  einen  Theil  desselben  sitzen  läset   Das  Kind  zeigte 
schon  Abends  bedeutende  Unruhe,  hohe  Temperaturen,  am  nächsten  Tag 
Somnolenz,  mehrere  diarrhoische  Stühle,  und  starb  unter  Zunahme  des  So- 
pors  schon  am  12.  Nachts.    Eine  Section  wurde  nicht  vorgenommen. 

Die  exstirpirte  Geschwulst  erwies  sich  als  eine  zusammengesetzte,  sie 
besteht  einestheils  aus  fibrösem  Gewebe  von  verschiedener  Consistenz,  in 
dem  derbe  Knoten  in  ein  weiches,  saftiges  Bindegewebe  eingebettet  sind, 
anderenteils  aus  einer  htthnereigrossen  glattwandigen  Cyste  mit  zahlreichen 
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vorspringenden  Trabekeln  an  der  sonst  glatten  Innenfläche.     Die  Degene- 
ration der  Hant  besteht  in  einem  elephantiastischen  Processe. 

Der  Inhalt  dieser  Cystenbildungen  kann  ein  sehr  verschiedener 
sein  und  zwar  hellserös,  oder  dunkel,  sanguinolent,  glaskörper-,  meco- 
niumartig  oder  breiig.  Die  Innenwand  ist  zuweilen  glattserös,  zu- 
weilen schleimhautartig  mit  Epithel  und  verschiedenen  Drüsen  (mit 
grossen  Epithelzellen),  von  denen  man  sowohl  einfache  schlauchför- 
mige (talgdrüsenartige)  oder  knäuelförmig  gewundene  (schweissdrü- 
senartige),  findet;  in  seltenen  Fällen  finden  sich  förmliche  Zotten- 
bildungen (Wut z er),  Haare  etc.  an  der  Innenwand,  oder  freie 
Hydatiden  in  dem  Gysteninhalt. 

Von  den  zusammengesetzten  Cystenbildungen  folgt  ein  allmäh- 
licher Uebergang  zur  Intrafoetatio  sacralis,  und  wurden  schon  meh- 
rere Fälle  der  ersteren  Art  als  Foetus  in  foetu  beschrieben  (ein  Fall 
von  Vro'lik  etc.),  es  ist  deshalb  mit  Lotzbeck  an  einer  gewissen 
Grenze  festzuhalten,  indem  man  nur  Geschwülste  in  der  Sacral- 
gegend,  die  Theile,  die  in  Form  und  Anordnung  zusammengesetzten 
Gewebsgruppen  eines  entwickelten  menschlichen  Organismus  wieder- 
holen, als  Intrafoetatio  sacr.  bezeichnet;  es  müssen  somit  extremi- 
t&tenartige  Bildungen,  oder  solche,  die  der  Zusammensetzung  innerer 
Organe  entsprechen,  vorhanden  sein,  und  ist  den  phantastischen  An- 
sichten entgegen  zu  treten,  die  in  unförmlichen  Knochenstückchen 
Aehnlichkeit  mit  einzelnen  kindlichen  Knochen  etc.  wittern,  wie  auch 
schon  Leb  er  t  die  epidermoidalen  Producte,  die  man  früher  zu  den 
Doppelbildungen  rechnete,  auf  ihre  wahre  Stellung  zurückführte. 

Ich  vermeide,  weiter  auf  das  Gebiet  einzugehen,  indem  ich  den 
sich  dafür  Interessirenden  auf  die  genaue  Arbeit  B raune's  verweise, 
and  wende  mich  zu  den  combinirten  Sacraltumoren. 

Als  solche  finden  sich  vor  Allem  Cystenbildungen  bei  gleich- 
zeitiger Hydrorrhachis,  wie  in  unserem  Fall,  als  welche  wohl  auch 
die  Fälle  von  Smith1)  und  Schindler2)  zu  betrachten  sind. 
Hieran  schliessen  sieh  die  Fälle  von  Cystengeschwülsten  im  Zusam- 
menhang mit  den  Rückenmarkshäuten  an,  wie  solche  in  dem  Mid- 
deldorpf  sehen  Falle  (ref.  bei  Braune  S.  46)  nach  der  theil weisen 
Exstirpation  den  Tod  an  Spinalmeningitis  herbeiführte,  und  ist  hier- 
bei zu  erwähnen,  dass  sich  Cystengesch Wülste  zuweilen  in  den 
Sacralkanal  eindrängen  und  auf  das  sonst  gesunde  Rückenmark  sich 
fortsetzen  können,  welcher  Zustand  zu  Verwechslungen  mit  Hydror- 


1)  An  unosual  form  of  Spina  bifida  Transact.  of  the  pathol.  Soc  XXL  p.  t. 

2)  Deutsche  Klinik  1853.  Nr.  19. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   XI.  Dd.  22 
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rhaehis  leicht  Veranlassung  geben  kann,  wenn,  wie  in  dem  Qua- 
drat'sehen1)  Fall,  der  Druck  auf  den  Tumor  nicht  vertragen  wird 
und  Conrulsionen  auftreten. 

Fälle  von  Spina  bifid.  sacr.  mit  Foetus  in  foetu-Bildung  finden 
sich  bei  Fleischmann2),  Himly  u.  A.  Hieran  reihen  sich  die 
Fälle,  in  denen  unförmliche  Knochenstttckchen ,  Muskelpartien  etc. 
auf  Hydrorrhaohisgeschwülsten  sich  finden,  und  möge  hier  folgender 
kürzlich  in  der  v.  Bruns' sehen  Klinik  beobachtete  Fall  angeführt 
werden,  wenn  auch  die  eigentliche  Basis  des  Tumors  hier  die  untere 
Lendengegend  war  (Taf.  XIII  u.  XIV  Fig.  4). 

Johann  K.  zeigte  in  der  Sacralgegend  bei  der  Geburt  eine  ei- 
grosse  Geschwulst,  die  allmählich  fortwuchs  und  Eindskopfgrösse  er- 
reichte. Der  am  21.  Hai  1878  von  mir  aufgenommene  Befund  war: 
4  Monate  altes,  gesundes,  gut  genährtes  Kind.  In  der  oberen  Sacral- 
gegend und  gegen  den  Backen  zu  hinaufragend  eine  prall  fluetuirende 
Geschwulst  mit  völlig  normaler  Hautbedeckung,  die  um  5  Cm.  das 
Niveau  der  Wirbel  überragt  und  deren  Längsdurchmesser  9 Vi,  Quer- 
durchmesser 8  Cm.  beträgt.  In  der  oberen  linken  Partie  lässt  sieh 
eine  Härte  fühlen,  die  nach  unten  nicht  abgrenzbar  ist  Druck  auf 
die  birnförmige  Geschwulst  verkleinert  dieselbe  nicht,  wird  gut  er- 
tragen, der  Tumor  lässt  sich  nicht  deutlich  abgrenzen,  von  oben  her 
fühlt  der  eindringende  Finger  an  der  Basis  eine  Lücke  in  der  Reihe 
der  Dornfortsätze.  Eine  am  nächsten  Tag  vorgenommene  Punction 
entleert  3  Unzen  hellen  Serums,  worauf  die  Lücke  in  der  hinteren 
Wirbelsäulenwand  deutlicher  fühlbar  wird  —  keine  spinalen  Sym- 
ptome. Am  28.  Mai  Exstirpation.  Grosse  Incision  der  Länge  nach 
über  die  Geschwulst,  Lospräparirung  der  Haut  mit  dem  sehr  stark 
entwickelten  Panniculus  adipos.  von  der  Flüssigkeitshöhle,  die  nun 
eine  ziemlich  dünne  Wand  zeigt  —  mehrere  Ligaturen.  Die  Ge- 
schwulst wird  nach  und  nach  soweit  lospräparirt,  bis  sich  der  fast 
thalergrosse  Defect  in  der  hinteren  knöchernen  Bedeckung  der  un- 
tered  Lendenwirbelsäule  frei  zeigt,  aus  dem  die  Geschwulst  hervor- 
tritt, und  sodann  der  Stiel  derselben  mit  einem  starken  Catgutfaden 
unterbunden  und  die  Masse  über  der  Ligatur  abgetragen.  Der  ge- 
platzte häutige  Verschluss  der  Rückgratshöhle  an  dieser  Stelle  wird 
durch  Catgutnähte  wieder  hergestellt,  die  Wunde  nach  Auswaschung 
mit  Salicyllösung  genäht  und  ein  BenzoBverband  angelegt.  Der  Col- 
laps  nach  der  Operation  bessert  sich,  Nachts  aber  wird  das  Kind 
ziemlich  unruhig,  früh  V20  erfolgt  ein  rascher  Tod. 

1)  Oester.  med.  Wochenschrift  1841. 

2)  Foetus  in  foetu.    Nürnberg  IS45. 


Beitrag  zur  Casuisük  der  angeborenen  Sacralgeschwülste.  339 

Die  Geschwulst  an  der  Aussenfläche  von  dichtem  Fett  bedeckt, 
zeigt  links  oben  ein  rhombisches  Knochenstückchen  mit  Knorpel  und 
Maskelansätzen,  die  innere  glattfibröse  Auskleidung  zeigt  die  Ver- 
breitung zahlreicher  kleiner  Nervenstämmchen  und  mehrere  Aus- 
buchtungen. Beim  Durchschnitt  zeigen  sich  quer  durch  die  Ge- 
schwulst verlaufend  ein  kurzer  halbfingerdicker  Muskelstrang,  neben 
ihm  ein  dünnerer,  allseitig  von  Fett  umgeben.  Fig.  6  (Taf.  XIII  u.  XIV) 
zeigt  die  Geschwulst  von  oben,  Fig.  7  von  der  unteren  Fläche  ge- 
sehen, hier  zeigen  sich  die  verschiedenen  Ausbuchtungen  der  Menin- 
gocele  und  die  Verbreitung  der  Nervenfasern. 

Ebenso  finden  sich  in  der  Literatur  Fälle  von  Cystenhygromen 
mit  Intrafoetatio ,  z.  B.  erwähne  ich  hier  den  Fall  Luschka' s1) 
von  einem  während  der  Geburt  gestorbenen  Kind,  das  an  dem  Stam- 
mesende eine  breit  aufsitzende  Geschwulst  und  noch  einen  zweiten 
Knoten,  der  an  einem  Strang  von  jener  herabhing,  zeigte.  Es  fand 
sich  ausser  Cystenbildungen ,  die  an  der  inneren  Seite  der  Wand 
des  kleinen  Beckens  angeheftet  waren,  eine  Hoble  mit  verschiedenen 
Eingeweiden  und  ein  aus  einem  kreuzbeinartigen  Knochen  bestehen- 
des  Skelet  und  quergestreifte  Muskelfasern. 

Weniger  Bedeutung  wegen  ihrer  grossen  Seltenheit  kommt  den 
Fällen  von  Hernia  dors.  mit  Cystenbildungen  oder  Spina  bifida  zu; 
so  beschreibt  Meinel2)  eine  faustgrosse  Geschwulst  bei  einem  24 
Stunden  alten  Mädchen,  das  auch  an  Pes  equinus  litt,  bei  deren  In- 
cision  nach  Abfliessen  von  9  Unzen  seröser  Flüssigkeit  eihe  Darm- 
schlinge  zum  Vorschein  kam  und  der  Tod  nach  16  Tagen  erfolgte. 
Der  Bruchsack  und  die  innere  Auskleidung  der  Cyste  waren  mit- 
einander verwachsen;  auch  Schmidt  beschreibt  eine  Hernia  dorsal, 
bei  einem  Neugeborenen  in  Verbindung  mit  einer  zusammengesetz- 
ten Cystengeschwulst  bei  Fehlen  des  Kreuzbeins.  Stafford's3)  Fall 
beweist  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  einer  Hernia  dorsalis  con- 
genita durch  die  gespaltenen  Kreuzbeinwirbel  hindurch. 

Hieran  am  besten  reiht  sich  die  eigentümliche  von  Virohow 
(Monatsschr.  f.  Geburtskunde.  1857.  S.  259)  beschriebene  Geschwulst 
vom  unteren  Wirbelsäuleende  eines  todtgeborenen  Mädchens  an,  die 
mit  der  aus  einer  Oeffnung  der  unteren  Kreuzbeinwirbel  heraustre- 
tenden Dura  zusammenhing.  Einzelne  Nerven  und  das  Filum  ter- 
minale verliefen  zu  der  in  ihrem  Bau  sehr  complioirten  Geschwulst, 
deren  Inhalt  zum  Theil  weiche,  zum  Theil  feste  cystoide  Massen  und 

1)  Virchow's  Archiv.  XIÜ.  S.  411. 

2)  Prager  VierteljahrschriU  1849.  S.  116. 

3)  A  treatise  of  the  iiyuriea  the  diseases  etc.  of  the  spine. 
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markig  knollige  Gebilde,  die  mit  einer  gehirnähnlichen  Substanz  ge- 
füllt waren,  bildeten.  An  einzelnen  Säcken  fanden  sich  an  der  Innen- 
fläche Härchen  und  cutisartiger  Bau  mit  Talgdrüsen  etc.,  ebenso  zer- 
streute Knorpel-  und  Knochenfragmente ,  so  dass  dieser  Fall  wohl 
als  eine  complicirte  niedere  Stufe  von  Duplicitätsbildung  angesehen 
werden  muss. 

Auf  verschiedene  andere  Arten  von  Gomplicationen,  wie  z.  B.  die 
in  dem  Leopoldschen1)  Fall  von  Hydrorrhachisbildung,  mit  Spal- 
tung der  Harnblase  und  Gloakenbildung,  gehe  ich  nicht  weiter  ein 
und  gebe  vielmehr  in  Folgendem  die  Krankengeschichte  des  Ein- 
gangs angeführten  Falles  von  Hydrorrhachis  sacralis  mit 
Gystenbildung,  Difformität  des  Beokenskeletes  und  eigen- 
tümlichen Hautanhängen,  die  den  Gedanken  an  Intrafoetatio  sa- 
cralis nahe  legen  konnten. 

Julie  W.,  %  Jahr  alt,  als  viertes  Kind  gesunder  Eltern  geboren,  kam, 
während  dessen  drei  ältere  Geschwister  normal  gebaut  waren,  mit  einer 
eigentümlichen,  die  Gegend  des  Kreuzbeins  und  der  linken  Hinterbacke 
einnehmenden  Missbildung  zur  Welt,  die  von  verschiedenen  Aerzten  in  ver- 
schiedenster Weise  gedeutet,  schliesslich  die  Aufnahme  in  die  chirurgische 
Klinik  veranlasste.  Der  am  11.  Juni  1878  aufgenommene  Status  praes. 
lautet:  Gesund  aussehendes  Kind,  mit  stark  entwickeltem  Fettpolster.  Auf 
der  linken  Seite  Aber  dem  Kreuzbein  und  der  Glutäalgegend  befindet  sich 
eine  nach  oben  die  Höhe  der  Crista  oss.  ilei  überschreitende,  etwa  kindakopf- 
grosse  halbkuglige  Geschwulst  (Taf.  XIII  u.  XIV  Fig.  1  g)  von  praller  Conii- 
stenz,  die  sich  nach  oben  zu  in  der  Lendengegend  deutlich,  weniger  nach 
unten  zu  abgrenzen  lässt,  und  nach  unten  hinten  zu  noch  eine  kleinere 
Hervorragung  bildet  (Fig.  1/).  Nach  vorn  und  unten  von  dieser  in  der 
Mitte  der  EQnterbacke  befindet  sich  mit  einer  Art  Stiel  in  einer  grubigen 
Vertiefung  festsitzend  ein  dunkelroth  lappiges,  über  wallnussgrosses  Ge- 
bilde a  Fig.  1  mit  schleimhautartiger  mattglänzender  Oberflache  und  barter 
Consistenz,  vor  demselben  lässt  sich  die  Fingerspitze  in  eine  etwa  finger- 
hutgros8e  und  von  scharfen  vorspringenden  Rändern  umgebene  Höhlung 
vorschieben,  deren  Wand  von  unregelmässigen  Excrescenzen  gebildet  wird. 
Dasselbe  war  nach  der  Geburt  noch  nicht  zu  sehen,  trat  vielmehr  erst  nach 
Panction  einer  dünnen  Haut  allmählich  hervor.  Aus  der  erwähnten  Höh- 
lung entleerte  sich  eine  spärliche,  gelbliche  seröse  Flüssigkeit  mit  sahi- 
reichen Epithelzellen,  was  bei  einem  Arzt  die  Ansicht  hervorrief,  dass  man 
es  mit  einem  Blasendivertikel  zu.thun  habe,  da  man  durch  die  erwähnte 
Oeffhung  die  Sonde  5  Cm.  weit  vorschieben  konnte.  —  Vor  dieser  Stelle 
ragt  aus  der  sonst  normalen  Haut  eine  nagelgliedgrosse,  wie  mit  Luft  ge- 
füllt sich  anfühlende  Hautauftreibung  hervor  \b  Fig.  1),  neben  welcher  ein 
cylindrischer,  aus  drei  durch  Einschnürungen  unterschiedener,  rosenkrans* 
artig  aneinandergereihten  Stücken  bestehender,  schlaff  herabhängender  Haut- 


1)  Monatsschrift  für  Geburtskunde.  1861.  S.  357. 
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anbang  (Fig.  \c)  entspringt.  Die  linke  untere  Extremität  ist  etwas  atro- 
phisch und  verkürzt,  der  Fuss  in  hochgradiger  Rlumpfuasstellung.  Die 
Bewegungen  im  linken  Hüftgelenk  sind  vollkommen  frei,  das  Kind  von 
ungestörtem  Allgemeinbefinden,  reagirt  auf  massigen  Druck  auf  die  Ge- 
schwulst wenig.  Da  die  Mutter,  der  kleinen  Patientin  eine  Operation 
wünschte,  wird  zunächst  der  schleimhautartige  Tumor  mit  der  galvanokau- 
Btischen  Schlinge  abgetragen,  wonach  kleinere,  mehr  hellere  Massen  etwas 
prolabirten  —  ebenso  wird  der  schwanzartige  Hautanbang  an  seiner  Basis  gal- 
vanokaustisch abgetrennt,  welche  Operation  das  Rind  ohne  jede  Störung  ver- 
trug, nur  secernirten  die  Abschnflrungsstellen  längere  Zeit  etwas  Eiter.  Die 
UnterBuchung  des  abgetragenen  Tumors  (Taf.  XIII  u.  XIV  Fig.  1 1)  ergab,  dass 
derselbe  zum  grössten  Theil  aus  weissem  körnigen  Fett  mit  bindegewebigen 
Septis  und  einem  dichten  Fasernetz  mit  elastischen  Zügen  bestehe,  während 
die  Oberfläche  deutliche  Papillen  und  massenhafte  einfache  schlauchförmige, 
mit  schönen  Cylinderepithelzellen  ausgekleidete  Drüsen  ergab.  Auf  der 
Mitte  der  kleinen  Geschwulst  fand  sich  eine  fistelartige  Oefihung,  durch  die 
eine  Sonde  in  den  von  stärkeren  Bindegewebsmassen  gebildeten  Stiel  sich 
vorschieben  lässt.  Die  drei  Auftreibungen  des  erwähnten  Hautanhangs  zeig- 
ten sich  mit  Fett  gefüllt  und  von  einem  centralen  Gefässstamm  durchzogen. 

Am  10.  Juli  nun  sollte  der  inzwischen  etwas  gewachsene  eigentliche 
Tnmor  operirt  werden,  und  wurde  die  Operation  nach  Chloroformirung  der 
Patientin  mit  einer  etwa  12  Cm.  langen  Incision  von  der  Ansatastelle  des 
erstoperirten  Tumors  aus  nach  oben  hin  eröffnet.  Nach  Durchtrennung 
einer  zwei  Finger  dicken  Fettschicht  kam  man  im  oberen  Wundwinkel  auf 
die  Begrenzung  eines  prallen  Tumors,  der  beim  weiteren  Lospräpariren  an- 
geschnitten wurde  und  in  hohem  Strahl  dünnseröse  Flüssigkeit  entleerte. 
Die  Basis  musste  wegen  stärkerer  Blutung  an  ihrem  mehr  nach  der  Mittel- 
linie zu  ziehenden  Stiel  mit  einer  dicken  Catgutligatur  umschnürt  werden 
und  wurde  hierauf  abgetragen ;  hierauf  wird  ein  mehr  nach  unten  gelegener, 
von  dem  Sitzbeinloch  ausgehender  cystischer  Tumor  mit  dem  Scalpellstiel 
herauapräparirt,  wobei  mehrere  Arterien  (Glutäaläste)  unterbunden  werden 
and  hierauf  die  Wundhöble  mit  zweiprocentiger  Carbolsäurelösung  ausge- 
waschen und  genäht,  drainirt  und  ein  Garbolverband  applicirt.  —  Die 
grössere  ezstirpirte  Masse  war  ein  eigroaser  Bydrorrhachissack  mit  wenig 
Nervenverbreitungen  an  der  glatten  Innenfläche,  die  kleinere  eine  aus  zwei 
Buchten  bestehende  Cyste  mit  glasigem,  gelblichem  Inhalt  und  fibröser 
Wandung. 

Obgleich  das  gegen  Ende  der  Operation  collabirte  Kind  sich  nach  der 
Operation  unter  Wein  und  warmen  Einhüllungen  rasch  wieder  erholt  hatte, 
trat  schon  Abends  Somnolenz  und  heftiges  Erbrechen  ein,  die  Fontanelle 
war  eingesunken,  der  Puls  schwach  —  Nachts  trat  noch  Dyspnoe  hinzu 
(80  Athemzüge  in  der  Minute),  der  Sopor  steigerte  sich  und  um  l1/*  Uhr 
erfolgte  der  Tod. 

Die  am  nächsten  Tag  vorgenommene  Section  ergab:  Blasse  Leiche 
mit  starkem  Panniculus  adipos.,  wenig  Todtenflecke.  Die  Wunde  in  der 
Glutäal-  und  Lendengegend  von  gutem  Aussehen,  durch  Nähte  vereinigt 
In  der  Bauch-  und  Brusthöhle  nichts  Abnormes,  sämmtliche  Organe  der- 
selben gesund.  Nachdem  die  Wunde  wieder  aufgetrennt  und  der  mit  dem 
dicken  Catgutfaden  umschnürte  Stiel  aufgesucht  ist,  gelingt  es  leicht,  eine 
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Sonde  von  diesem  ans  in  den  Wirbelkanal  vorzuschieben  und  so  eine  ab- 
norme Oeflhung  in  demselben  nachzuweisen.  Der  dnrch  Aussägen  der  Pro- 
cees.  spin.  mit  den  angrenzenden  Wirbelbogenstflcken  eröffnete  Rflokgrats- 
kanal  zeigt  in  seinen  oberen  Partien  nichts  Pathologisches,  dagegen  zeigt 
sich  in  der  unteren  Partie  (Taf.  XIII  u.  XIV  Fig.  3)  eine  schon  durch  die  Mus- 
keln und  Bänder  zu  erkennende  seitliche  Vorbiegung  des  Kreuzbeins,  indem 
-die  hintere  Crista  nach  rechts  ausgeschweift  ist,  die  Spitze  des  Kreuzbeins 
mit  dem  aus  einem  unregelmässigen  Knochenstttckchen  und  einer  Knorpel- 
spitze  bestehenden  Steissbein  jedoch  nach  links  abweicht,  so  dass  die  Spitze 
des  letzteren  um  2  Cm.  von  einer  von  der  Mitte  der  Basis  oss.  sacr.  her- 
abgezogene ±- Linie  abweicht  Während  die  Lendenmusculatur  völlig  nor- 
mal ist,  auch  der  rechte  Olutaeus  max.  in  gewöhnlicher  Weise  entspringt, 
«eigt  sich  der  linke  Glutaeus  maximus  von  einem  von  der  Crista  oss.  iL 
•ausgehenden  und  wie  durch  eine  Auswärtsbiegung  derselben  entstandenen 
Knochenvorsprung  ausgehend,  so  dass  eine  breite  nicht  von  Muskeln  ge- 
deckte, blos  von  Bandmasse  überzogene  Fläche  restirt,  in  der  ausser  mas- 
senhaftem Fett  die  exstirpirten  Geschwülste  sassen,  von  deren  oberer  sieb 
leicht  oben  innen  der  in  die  Rttckgratshöhle  führende  Stiel  (sf)  finden  tat, 
während  unterhalb  ersterer  eine  starke  Arterie  (Glutaea  super.  Fig.  3  a) 
in  die  von  der  unteren  Geschwulst  noch  restirenden  Massen  eintritt 

Der  Nv.  isohiad.  kommt  in  gewöhnlicher  Weise  unter  dem  Pyriformia 
hervor  und  findet  sich  an  Hüfte  und  Oberschenkel  nichts  Abnormes;  hin- 
gegen finden  sich  bei  weiterem  Freipräpariren ,  besonders  am  Darmbein, 
wesentlich  abweichende  Verbältnisse.  Der  von  der  hinteren  Partie  der 
Crista  oss.  iL  in  einem  rechten  Winkel  ausgehende,  nach  hinten  aissen 
unten  gerichtete  Fortsatz  (Fig.  2  b)  von  4  Cm.  Länge  ist,  wie  die  Crista  ose. 
il.  selbst,  noch  zum  grösseren  Theil  knorplig;  unter  diesem  nun  und  parallel 
mit  ersterem  und  durch  ein  straffes  Ligament  mit  demselben  verbanden, 
zeigt  sich  ein  gleicher  Knochen  vorsprang  (Fig.  2  ff)  von  5  Cm.  Länge,  der 
gerade  über  die  Pfanne  vorspringt  und  an  seiner  Basis  vorn  eine  knollige 
Auftreibung  zeigt,  unter  demselben  zieht  ein  starker  Nerv  (Glutaeus  inf.) 
zu  den  Glutäalmuskeln.  Das  Sitzbein  und  Hüftgelenk  verhalten  sich  völlig 
normal,  ebenso  die  Arttculatio  sacro-iliaca,  das  Kreuzbein  jedoch  zeigt  sieb, 
nach  völliger  Freipräparirung  höchst  mangelhaft  gebildet  Bei  der  Betrseb- 
tung  von  vorn  her  fällt  die  der  Biegung  nach  links  zu  entsprechende  Ze- 
sammenschiebuag  der  linken  Foram.  sacr.  aater.  dieser  Seite  auf,  bei  Be- 
trachtung der  hinteren  Wand  zeigt  sich  diese  auf  der  linken  Seite  ftm 
grossen  Theil  fibrös  und  nnr  durch  zwei  unregelmässige  viereckige  Knochen- 
platten  (Fig.  2  an.  b)  verstärkt,  unter  denen  bei  Fehlen  der  Foram.  steril. 
post  dieser  Seite  die  Rückenmarkshäute  mit  einzelnen  Nervenfasern  her- 
austreten (Fig.  2  c)  (von  wo  aus  sie  sich  in  der  exstirpirten  Hydrorrfcaentf- 
geschwulst  ausbreiteten).  Die  rechten  hinteren  SacraJöfinungen  sind  in  ge- 
wöhnlicher Anzahl  vorhanden,  die  Crista,  wie  schon  erwähnt,  soweit  nseh 
rechts  stehend,  dass  der  Rand  des  Kreuzbeins  rechts  nur  1  tyi,  links  3  Gm. 
von  derselben  entfernt  ist  und  die  Foram.  sacr.  ant.  nach  innen  von  den 
Process.  spin.  von  der  Rückenfläche  aus  sichtbar  sind  (s.  Fig.  2). 

Fig.  1  zeigt  das  äassere  Ansehen  des  Tumors,  t  den  eigenthümfienen 
schleimhautartigen  Tumor,  /  einen  Längsschnitt  durch  denselben  mit  den 
zahlreichen  Drüsenschläuchen  durch  Carmin  gefärbt 
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Um  noch  ein  kurzes  Resumä  über  den  vorstehenden  Fall  zu 
geben  t  seien  die  in  demselben  besonders  hervortretenden  Verände- 
rungen mit  ähnlichen  in  der  Literatur  vorhandenen  Fällen  verglichen. 

Ein  besonders  auffallender  Befund  war  in  unserem  Fall  die 
schleimhautartige  Geschwulst,  und  finde  ich  nur  in  einem  Fall  von 
Emmerich  etwas  Aehnlicbes  beschrieben ;  in  diesem  nämlich,  einem 
Tumor  coccyg.  bei  einem  20jährigen  Mädchen  ragte  am  abhängig- 
sten Theile  der  Geschwulst  aus  einer  fistulösen,  Eiter  entleerenden 
Oeffhung  ein  glansartiger  Körper  mit  röthlich  faserigem  Gefüge  her- 
vor. Die  übrige  5 Vi  Pfd.  schwere  Geschwulst  bestand  fast  ganz  aus 
Fett  und  einzelnen  Cysten  mit  blonden  Haaren.  In  unserem  Fall 
ist  die  Deutung  nach  der  Anamnese  wohl  eine  einfache,  indem  es 
sich  wohl  um  das  Platzen  einer  Cyste  und  Hervortreten  der  Innen- 
wand derselben  handeln  dürfte,  da  die  Ansicht,  dasselbe  für  ein 
Stack  Darmschleimhaut  zu  halten,  ausser  dem  äusseren  Ansehen 
nichts  für  sich  bat,  andererseits  in  der  Literatur  mehrere  Fälle  (z.  B. 
von  Sandifort)  vorliegen,  in  denen  erste  res  beobachtet  wurde. 

Dislocation  und  theilweise  Defecte  am  Kreuz«  und  Steissbein 
finden  sich  in  mehreren  Fällen  erwähnt,  so  war  in  den  Fällen  von 
Saxtorph,  Knopf,  Keller  u.  A.  das  Kreuzbein  schwansartig 
nach  hinten  dislocirt,  in  einem  Fall  von  Braune  dagegen  ragte  es 
bei  einer  Sacralcyste  als  knorplige  Platte  in  der  Beckenhöhle  ab- 
norm weit  nach  vorn,  in  dem  Brack' sehen1)  Fall  wird  Dislocation 
des  Schwanzbeins  mit  mangelhafter  Bildung  der  letzten  Kreuzbein- 
wirbel, in  dem  Gro he' sehen2)  Fall  bei  einem  mannskopfgrossen 
Tumor  ein  totales  Offenbleiben  der  hinteren  Partie  des  Canal.  sacr. 
erwähnt,  ebenso  auch  in  dem  Bruns  und  Lotzbeck'schen  Falle. 
Von  den  zahlreichen  Fällen  von  mangelhafter  Bildung  des  Kreuz- 
beins (Braune,  Glaeser,  Otto  u.  A.)  bilden  die,  in  denen  das- 
selbe nur  klein  und  knorplig  ist,  den  Uebergang  zu  den  Fällen 
gänzlichen  Fehlens  des  Kreuz-  und  Steissbeins,  wie  solche  von 
Mauthner,  Schmidt,  Buxtorph  u.  A.  bei  grossen  Cystenge- 
schwttlsten  beschrieben  werden,  ein  hübsches  Beispiel  hiervon  gibt 
auch  Wertheim'83)  Fall,  in  demselben  handelte  es  sich  um  eine 
pralle,  kindskopfgrosse  Cystengeschwulst  bei  einem  neugeborenen 
Mädchen;  die  Wirbelsäule  war  mit  dem  letzten  Lendenwirbel  wie 
abgeschnitten,  Kreuzbein  und  Steissbein  fehlte  und  hing  ein  dünner 
Faden  des  Bückenmarks  aus  dem  letzten  Wirbel  heraus,  der  in  der 

1)  Dissert  Inaug.  Marburg. 

2)  Deutsche  Klinik.  1858.  Nr.  16. 

3)  Monatsschrift  für  Geburtskunde.  1867.  S.  127. 


344  XIII.  Schreiber 

Gystenmasse  sich  verbreitete.  Viel  seltener  findet  sieh  nach  Förster 
Mangel  oder  abnorme  Kleinheit  der  seitlichen  Hälfte  eines  Wirbels, 
dieselbe  kommt  dann  nur  an  einem  oder  an  mehreren  vor  nnd  führt 
stets  seitliche  Krümmungen  herbei.  Einen  unserem  Fall  ähnlichen 
Befund  (Defect  einer  Seite  der  hinteren  Kreuzbeinwand)  findet  sich 
bei  Förster1)  aus  der  Würzburger  Sammlung  beschrieben  nnd  ab- 
gebildet Die  unteren  Kreuzbeinwirbel  fehlten  in  demselben  linker- 
seits und  stand  die  Kreuzbeinhöhle,  aus  der  der  Hydrorrhachissack 
prominirte,  weit  offen,  während  das  Steissbein  nach  rechts  ver- 
bogen war. 

Wie  schon  erwähnt,  sind  Klumpfuss,  Pferdefuss  oder  allgemeine 
Atrophie  der  unteren  Extremitäten  ein  so  constanter  Befund  bei 
Sacraltumoren ,  dass  der  der  hauptsächlich  afficirten  Seite  entspre- 
chende Klumpfuss  des  obigen  Falles  keiner  weiteren  Erörterung 
bedarf. 

Für  die  erwähnte  Difformität  am  Darmbein  finde  ich  keine 
Analoga  in  der  Literatur  —  ich  stehe  nicht  an  dieselbe  für  eine 
durch  den  Druck  der  Geschwulst  bedingte  abnorme  Bildung  der  nach 
aussen  gedrängten  Spina  oss.  il.  post.  zu  erklären;  die  Abnormität 
am  Glutaeus  max.  sin.  bestand  lediglich  in  einer  Verschiebung  des- 
selben, im  übrigen  war  das  Muskelsystem  normal. 

Der  eigenthümliche  Hautanhang  in  unserem  Falle  könnte  wohl 
dazu  verleiten  im  Hinblick  auf  Fälle,  wie  den  von  Otto,  wo  die 
Intrafoetatio  sich  nur  durch  einen  Fetttumor  in  der  Sacralgegend  mit 
einem  hervorragenden  Finger  kennzeichnete,  auch  hier  Foetus  in 
foetu- Bildung  anzunehmen,  wofür  jedoch  weitere  Momente  vollstän- 
dig fehlen  würden. 

Als  Anhang  zu  obigen  Fällen  mögen  einige  kurze  Bemerkungen 
über  Aetiologie,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  der  erwähnten 
Sacraltumoren  hier  noch  Platz  finden. 

Bezüglich  der  Ursache  der  Entwicklung  der  genannten  Sacral- 
tumoren herrschen  die  verschiedensten  Ansichten,  so  macht  s.  B. 
Meckel2)  eine  Tendenz  des  unteren  Wirbelsäulenendes  zu  einer 
dem  Kopfende  analogen  Entwicklung  geltend,  von  anderen  werden 
dyskrasische  Momente  oder  mechanische  Einflüsse  während  des  Uterin- 
lebens hervorgehoben.  Ammon  betont  die  Neigung  der  Dura  mater 
zu  fungusartiger  Wucherung,  und  sieht  in  der  Wasseransammlung 
gleichsam  einen  Naturheilungsprocess,  indem  das  pathologische  Pro- 


1)  Die  Missbildungen  des  menschlichen  Körpers.  Taf.  XXVI.  22.  23. 

2)  Handbuch  der  pathoL  Anatomie  I. 
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duct  dadurch  abgekapselt  werden  sollte.  Die  Ansicht  der  französi- 
schen Autoren,  die  fast  alle  Sacraltumoren  auf  Hydrorrhachis  zurück- 
fuhrt, wurde  oben  sobon  erwähnt  und  bat  jedenfalls  für  viele  Fälle 
(wie  den  von  Himly)  etwas  Plausibles,  obgleich  sie  von  manchen 
Seiten  (Luschka)  stark  angefeindet  wurde. 

Lotzbeck  macht  ferner  auf  das  serösen  Ausscheidungen  und 
Extravasaten  besonders  günstige,  gallertähnliche  Unterhautzellgewebe 
aufmerksam;  endlich  ist,  obgleich  Wem  her  die  Bildung  der  Cysten- 
bygrome  für  einen  selbstständigen,  pseudoplastischen,  von  der  Ent- 
wicklung der  umgebenden  Theile  völlig  unabhängigen  Vorgang  er- 
klärt, die  Luschka' sehe  Steissdrttse  und  der  daselbst  befindliche 
Scbleimbeutel  für  eine  gewisse  Zahl  von  Cystenbildungen  verant- 
wortlich zu  machen,  wie  z.  B.  Heschl's1)  Fall  ergibt. 

Dass  die  Differentialdiagnose  der  verschiedenen,  hier  in  Betracht 
kommenden  Fälle  keine  sehr  einfache  ist,  zeigen  schon  die  mehr- 
fachen Fälle  (z.  B.  der  bei  Braune,  ref.  von  Garzia  Lopez),  in 
denen  vermeintliche  Cysten  erst  durch  den  Tod  an  Spinalmeningitis 
ihren  wahren  Charakter  zeigten ;  in  den  Fällen  freilich,  wo  sich  deut- 
lich eine  Knochenlücke  fühlen  lässt,  wird  die  Diagnose  auf  Hydror- 
rhachis  c.  spina  bifida  wenig  Schwierigkeiten  haben,  wenngleich 
Glaeser's  Fall  beweist,  dass  auch  hier  noch  Irrungen  möglich 
sind  (indem  dort  das  nach  hinten  gewundene  Kreuzbein  für  den 
Knochenvorsprung  einer  Spina  bifida  gehalten  wurde). 

Aus  der  Form  eines  Sacraltumors  lässt  sich  nur  wenig  schlies- 
sen,  eine  einfache  rundliche,  längliche  Form  mit  glatter  Oberfläche 
spricht  unter  Umständen  für  Hydrorrhachis,  doch  kommen,  wie  auch 
erste rer  der  obigen  Fälle  und  mehrere  andere,  z.B.  von  Gay  B re- 
verton beweisen,  mehrfach  rige  Hydrorrhachissäcke  vor,  die  dann 
eine  höckerige  Oberfläche  zeigen  können,  welch  letztere  im  Allge- 
meinen mehr  den  Cystengeschwttlsten  zukommt.  Ein  etwas  tieferer 
Sitz  mit  Verdrängung  des  Afters  würde  ebenfalls  mehr  für  Cysten- 
hygrom  sprechen.  Die  Hauptmomente  für  die  Diagnose  einer  Hydror- 
rhachis wären,  wie  erwähnt,  ausser  der  glatten  rundlichen  oder  läng- 
lichen Geschwulst,  der  Durchsichtigkeit  und  Fluctuation  hauptsächlich 
Spinalsymptome,  als  Incontinentia  urinae,  Lähmung  oder  Schwäche 
der  unteren  Extremitäten,  noch  mehr  Verkleinerung  der  Geschwulst 
bei  Druck,  Zunahme  derselben  bei  Schreien  und  Drängen,  Convul- 
sionen,  Somnolenz  etc.  bei  stärkerem  Druck;  endlich  würde  eine 
Grube  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  für  den  Ansatz  des  Rücken- 


1)  Oestreich.  Zeitschrift  für  prakt.  Medicin. 
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marksendes  an  dieser  Stelle  verdächtig  erseheinen.  Dass  Fehlen 
der  Spinalsymptome  bei* Druck  auf  die  Geschwulst  nicht  zum  Äug- 
sohluss  der  Hydrorrhachis  oder  zu  der  von  Schindler  aufgestellten 
Annahme  berechtigt,  dass  der  Abschnttrungsfall  bereits  vollendet  sei, 
beweisen  ausser  obigen  Fällen  der  von  Br uns' sehen  Klinik  zahl- 
reiche andere,  in  denen  diese  Symptome  nicht  constatirt  werden 
konnten.  So  leicht  die  Diagnose  mit  sichtbaren  Extremitäten  ver- 
sehener Steissparasiten ,  so  schwierig  ist  die  vollständig  includirter, 
unter  Umständen  blos  Darmstttcke  oder  dergleichen  zeigender.  Das 
Durchfühlen  einzelner  abnormer  Härten  könnte  auch  zur  Diagnose 
von  Foetus  in  foetu  in  Betracht  kommen,  doch  zeigt  unser  Fall, 
dass  auch  hier  Vorsicht  am  Platz  ist,  indem  Veränderungen  am 
Skelet  des  Patienten  überzählige  Knochen  vortäuschen  können ;  auch 
wurde  schon  erwähnt,  wie  wenig  kleine  isolirte  Knochenstücke  in 
solchen  Geschwülsten  beweisen,  die  vielleicht  oft  richtiger  bei  Spina 
bifida  als  der  durch  die  Geschwulst  dislocirte  hintere  Theil  der  be- 
treffenden Wirbelbogen  anzusehen  sind. 

Der  Inhalt  einer  fluetuirenden  Geschwulst  kann  natürlich  auch 
mancherlei  Anhaltspunkte  geben,  obgleich  ein  wasserheller  noch  nieht 
sicher  Hydrorrhachis  beweist  —  es  ist  also  zweckmässig  von  Probe- 
punetionen  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  Gebrauch  zu  machen.  Für 
eine  in  einem  Sacraltumor  enthaltene  Hernie  würden  ausser  Störun- 
gen von  Seite  des  Intestinaltractus,  Reponibilität,  Gurren  in  der  Ge- 
schwulst und  tympanitischer  Schall  über  derselben  in  Betracht  kom- 
men. —  Es  geht  aus  diesen  wenigen  Bemerkungen  hervor,  wie 
wichtig  besonders  bei  complicirten  Fällen  der  Rath  Lorinser's1) 
ist,  „die  betreffende  Geschwulst  einige  Zeit  genau  zu  beobachten, 
eine  etwa  eintretende  An-  oder  Abscbwellung  derselben  bei  Zurück- 
halten oder  Entleerung  des  Kothes  und  Harnes  zu  constatiren  und 
die  Wirkung  eines  Druckes  auf  dieselbe  zu  prüfen",  und  wie  not- 
wendig die  Untersuchung  der  Blase  mit  dem  Katheter  und  des 
Rectums  mit  dem  Finger,  die  durch  Percussion  etc.  ist  Das  Haupt- 
augenmerk wird  immer  auf  einen  Zusammenhang  mit  der  Bück- 
grats- oder  Bauchhöhle  zu  richten  sein;  wie  schädlich  Fehldiagnosen 
werden  können,  beweisen  ausser  zahlreichen  anderen  Fällen  in  der 
Literatur,  z.  B.  einem  von  Textor2),  in  dem  ein  vermeintlicher 
Harnblasenbruch  durch  den  nach  Punction  eingetretenen  Tod  an 
Spinalmeningitis  zur  Richtigstellung  der  Diagnose  auf  Hydrorrhachis 


1)  Pitha  und  Billroth's  Chirurgie.  Krankheiten  der  Wirbelsäule.  S.  8. 

2)  Förster,  Die  Missbildungen  des  Menschen. 
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führte,  besonders  die  Fälle  von  Sehreyer  (ref.  bei  Lotzbeck),  in 
deren  einem  die  randliehe  elastische  für  einen  Abscess  gehaltene 
und  behandelte  Geschwulst  an  der  Hinterbacke  als  eine  Hernie  sieh 
erwies,  in  deren  anderem  eine  vermeintliche  Balggeschwulst  an  der 
Hinterbacke  ineidirt  wurde  und  naeh  dem  bald  eingetretenen  Tod 
sich  als  eine  Ausstülpung  der  Harnblase  durch  die  Fossa  isch.  ent- 
puppte« 

Die  Prognose  der  Hydrorrhacbis  und  Spina  bifida  ist  im  ganzen 
sehr  ungünstig  (nach  Bouehut1)  letal),  wenig  Kinder  bringen  es 
zu  1  Jahr,  selten  sind  Fälle»  wie  die  von  Oranville,  Grohe, 
Textor  n.  A«,  wo  ein  höheres  Alter  bis  zu  20  und  30  Jahren  erreicht 
wird;  Erb2)  glaubt,  dass  in  den  letzteren  ein  frühzeitiger  Verschluss 
der  mit  dem  Bückgratskanal  communicirenden  Oeffnung  stattfindet. 
Meist  erfolgt  bald  nach  der  Geburt  eine  Zunahme  des  Waehsthums 
der  Geschwulst  und  unter  Lähmungen,  Incontinentia  urinae,  Decu- 
bitus etc.  erfolgt  der  Tod,  der  zuweilen  durch  Verletzungen,  Gan- 
grän der  Wand  etc.  noch  beschleunigt  wird.  Für  Cystome  und  In- 
trafoetatio  saoral.  ist  die  Prognose ,  besonders  auch  in  operativer 
Hinsicht,  entschieden  günstiger. 

Besonderes  prognostisches  Interesse  verdienen  die  nicht  seltenen 
Fälle,  in  denen  Sacralgeschwülste  mehr  oder  weniger  bedeutende 
Geburtshindernisse  repräsentirten  und  Kunsthülfe  nöthig  machten 
(Holm3),  Strassmann,  Guibaut4),  Lehmann6)  und  die  von 
Keller6)),  in  deren  einem  der  stumpfe  Haken  einen  Schenkelbruch 
erzeugte.  In  Saxtorph's  Fall  erfolgte  die  Geburt  erst  nach  Ber- 
stung des  Tumors.  Auch  durch  Verwechslung  mit  dem  Kopf  konn- 
ten Nachtheile  in  der  geburtshülflichen  Therapie  entstehen.  Die 
Fälle  von  Naturheilung  von  Cystenhygromen  durch  Platzen  (Sau- 
di fort,  Wernher,  Schmidt)  oder  durch  totales  Gangränesciren 
(Perris)  können  für  die  Prognose  nicht  in  Betracht  kommen. 

Bezüglich  der  Therapie  stellt  Lotzbeck  8  Fälle  von  günstigem 
Resultat  nach  der  Operation  zusammen,  10  starben  nach  derselben, 
13  ohne  solche.  Duplay  zählt  unter  20  operirten  Cysten  und  Cysten- 
sarkomen  3  Todesfälle.    Während  Braune  die  Operation  der  Tu- 


1)  Einderkrankheiten.  L  Bd. 

2)  Handbuch  der  spec.  Pathologie  und  Therapie  von  y.  Ziemssen.  XL  1.  Aufl. 
II.  2.  S.  373. 

3)  Otto,  Seltene  Beobachtungen  aus  Anat  II.  163. 

4)  Gazette  hebdomadaire  1857.  No.  23. 

5)  Deutsche  Klinik  1852. 

6)  Virchow's  Archiv  für  pathol.  Anat  XIII.  188. 
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mores  coccyg.  im  Allgemeinen  Verwirft,  hält  Bardeleben1)  z.B. 
die  Operation  bei  Sacralhygromen  nicht  nur  für  erlaubt,  sondern  für 
geradezu  geboten. 

Bezüglich  der  bei  diesen  Tumoren  ■  eingeschlagenen  Behand- 
lungsmethoden kann  der  bei  Hydrorrhacbis  angegebenen  Compres- 
sion(Cooper)  wohl  wenig  nachgerühmt  werden,  obgleich  erst  kOn- 
lich  Rizzoli2)  einen  Heilungsfall  veröffentlichte;  jedenfalls  eignet 
sich  dieselbe  nur  fttr  sehr  kleine,  einfache  Tumoren.  Einmalige  oder 
öfter  wiederholte  Punction  oder  Acupunctur  hat  in  mehreren  Fällen 
(z.  B.  Robert  und  Bosetti)  Erfolg  gehabt,  und  wurde  solche  in 
einzelnen  Fällen  (Otto)  mit  Druck  verband  verbunden.  Das  früher 
beliebte  Haarseil  wird  jetzt  wohl  Niemand  hier  mehr  anwenden 
wollen,  ebenso  wird  die  Punction  mit  Jodinjection  in  wenigen,  nnd 
dann  nur  in  solchen  Fällen  zu  befürworten  sein,  in  denen  das  Vor- 
handensein von  Cystomen  gesichert  und  eine  allenfalsige  Commoni- 
cation  mit  den  Rttckenmarksbäuten  sicher  ausgeschlossen  ist,  in 
letzteren  Fällen  wurden  schon  günstige  Erfolge  erzielt  (S  t  mi- 
ni an  n),  wenngleich  auch  ungünstige  Resultate  nicht  fehlten  (Fall 
von  Himly  und  Hei  necken).  Die  Ligatur  wurde  ebenfalls  in 
mehreren  Fällen  und  in  verschiedener  Form  versucht  (Fall  Pitha>, 
Schindlers  u.  A.).  Die  elastische  Ligatur  versuchte  Bologne^e5) 
mit  günstigem  Erfolg  bei  einer  Spina  bifida-Geschwulst  von  Orangen- 
grosse  trotz  der  wenig  ermunternden  Versicherung  von  Thomas. 
„  Subligatio  a  nonnullis,  ubi  tumor  angusta  basi  fruitur,  tentata,  nihil 
efficit  et  mortem  adducit";  —  hieran  reiht  sich  auch  die  von  Riz- 
zoli ausgeführte  Abschnttrung  durch  ein  der  Dupuytren* sehen 
Darmscheere  analoges  Instrument. 

Einfache  Incision  hat  wohl  wenig  für  sich,  dagegen  ist  die  selbst- 
verständlich unter  strenger  Antisepsis  ausgeführte  Exstirpation 
der  Sacraltumoren  wohl  die  den  jetzigen  Hülfsmitteln  entsprechende, 
richtige  Operationsmethode,  obgleich  Wem  her  versichert,  dass  diese 
bei  Gystenbygromen  höchst  misslich  und  gefährlich  sei  und  nur  die 
höchste  Noth  zu  diesem  Schritte  Muth  geben  könne  und  auch  noch 
Lotzbeck  dieselbe  für  nicht  rationell  hält.  Es  fehlt  auch  nicht 
an  zahlreichen,  hierdurch  herbeigeführten  Heilungen,  Bartscher, 
Braune,  von  Bruns,  Emmerich,  Holm,  Joseph,  Otto, 
Schwarz,  Veling  u.  A.,  während  allerdings  eine  noch  grössere 
Anzahl  nach  der  Operation    starben   (Middeldorpf,   Gruber, 

1)  Lehrbuch  der  Chirurgie.  Berlin  1872.  Bd.  IV.  585. 

2)  Annales  de  la  soc.  m6d.  chir.  de  Liege  1878  ref.  in  Gaz.  des  höp.6.IY.  ?& 
*3)  Gazette  hebdomad.  26.  Juillet  1878.  p.  481. 
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Meinel  u.  A.),  unter  die  leider  auch  die  jüngsten  Fälle  hiesiger 
Klinik  gehören. 

Wean  je,  so  ist  aber  in  den  Fällen,  wo,  wie  in  unserem,  bei 
einem  sehr  jungen  Individuum  die  Operation  längere  Zeit  in  An- 
sprach nimmt,  die  äusserste  Vorsicht  in  der  Antisepsis  indicirt, 
unter  Umständen  die  Carbolsäure  ganz  durch  Salicylsäure  zu  er- 
setzen, um  deren  etwa  schädliche  Einwirkung  sicher  zu  vermeiden, 
denn  nach  den  neuerdings  von  Küster  mitgetheilten  Beobachtun- 
gen muss  ich  gestehen,  dass  die  Annahme,  der  Tod  sei  in  obigem 
Fall  durch  eine  acute  Carbolintoxication  herbeigeführt  oder  wenig- 
stens beschleunigt  worden,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist. 


XIV. 
Heber  cariöse  Erkrankungen  des  Fusskeletes. 

Von  ' 

Alfred  Bad.  Wilh.  Münch, 

d.  Z.  AMlitenstrst  der  Chirurg.  Klinik  su  BaieL 

Vor  einigen  Jahren  erschien  in  der  „  Sammlung  klinischer  Vor- 
träge" eine  Arbeit  von  Herrn  Prof.  Czerny  über  die  Garies  der 
Fusswnrzelknochen.  Die  Leetüre  dieser  lehrreichen  kleinen  Schrift 
und  namentlich  der  Umstand,  dass  meine  Stellung  als  Assistenzarzt 
an  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  mir  Gelegenheit  geboten  bat, 
eine  grosse  Anzahl  Fälle  dieser  Krankheit  zu  beobachten,  veranlass- 
ten mich  zur  Veröffentlichung  der  vorliegenden  Zusammenstellung, 
Ich  hoffte  dabei,  der  Krankheitsstatistik  einen  Dienst  zu  leisten  und 
aus  den  gefundenen  Resultaten  bestimmte  Schlüsse  für  das  chirur- 
gische Handeln  in  diesen  Fällen  deduciren  zu  können. 

Die  von  mir  benutzten  Krankengeschichten  datiren  aus  den 
Jahren  1862 — 1876.  In  diesem  Zeiträume  wurden  auf  die  chirur- 
gische Abtheilung  8030  Kranke  aufgenommen  und  circa  4000  poli- 
klinisch behandelt.  Die  folgenden  Zahlen  beziehen  sich  jedoch  nur 
auf  die  im  Spitale  selbst  verpflegten  Kranken.  Von  diesen  litten 
an  Garies  oder  an  fungtiser  Gelenkentzündung  421,  also  5,2  Proc., 
und  zwar  an  Caries  265  =  3,3  Proc,  an  fungöser  Synovitis  156 
«=  1,9  Proc. 

Auf  die  einzelnen  Partien  des  Skeletes  vertheilen  sich  die  Fälle 
von  cariöser  Erkrankung  folgendermaassen : 

Kopfknochen              22  Fälle  =   8,3  Proc 

Rumpfknochen 89     „      =33,6     , 

Knochen  der  oberen  Extremitäten    .    .  59      „      =  22,3     „ 

Knochen  der  unteren  Extremitäten  .    .  89     „      =  33,6     , 

Multiple  Caries 6     „      =    2,2     „ 
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Von  den  fungösen  Gelenkentzündungen  kommen  auf 

die  oberen  Extremitäten       40  Fälle  —  25,6  Proc. 

die  unteren  Extremitäten     116     „      =  74,3     „ 

und  zwar 

auf  das  Hüftgelenk     41  Fälle 

„     „     Kniegelenk    50     „ 

„     „    Fussgelenk    25     „ 

Da  die  Unterscheidung  zwischen  Caries  und  fungtiser  Gelenk- 
entzündung aus  begreiflichen  Gründen  nicht  immer  genau  durchge- 
führt ist,  so  haben  diese  Zahlen  nur  einen  approximativen  Wertb. 

Unter  den  im  genannten  Zeiträume  auf  der  chirurgischen  Klinik 
geführten,  eariöse  Erkrankungen  des  Fusses  betreffenden,  Kranken- 
geschichten fanden  sich  74  für  die  vorliegende  Arbeit  benutzbare, 
welchen  noch  3  aus  der  Privatpraxis  von  Herrn  Prof.  Socin  stam- 
mende zugefügt  sind.  8  weitere  verdanke  ich  der  Güte  von  Herrn 
Dr.  L.  Courvoisier,  welcher  die  betreffenden  Kranken  in  dem 
unter  seiner  ärztlichen  Leitung  stehenden  Diakonissenhause  zu  Riehen 
bebandelt  hat.  Obwohl  unter  diesen  85  Fällen  sich  auch  einige  dem 
kindlichen  Alter  angehörende  vorfanden,  so  schien  es  mir  doch  von 
grösstem  Interesse,  diese  Altersklasse  in  ausgedehnterem  Maasse  zu 
berücksichtigen,  sowohl  wegen  der  grossen  Häufigkeit  der  cariösen 
Processe  in  dieser  Lebensperiode,  als  auch  wegen  des  in  mehrfacher 
Weise  bemerkenswerthen  Verlaufes  derselben.  Die  Gelegenheit,  diese 
Lücke  auszufüllen,  wurde  mir  geboten  durch  die  gütige  Ueberlassung 
von  27  im  hiesigen  von  Herrn  Prof.  E.  Hagenbach  dirigirten  Kin- 
derspitale  beobachteten  Fällen.  Es  stieg  somit  die  Zahl  der  ver- 
wendbaren Krankengeschichten  auf  112.  Durch  sorgfältige  Nach- 
forschungen nach  dem  weiteren  Schicksal  der  entlassenen  Kranken 
ist  es  mir  gelungen,  für  die  Mehrzahl  derselben  genaue  und  voll- 
ständige Krankheitsberichte  zu  erhalten,  welche,  in  tabellarischer 
Form  geordnet,  zur  Basis  meiner  Arbeit  dienten. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  cariösen  Erkrankungen  des  Fusses  im 
Vergleich  zu  denen  anderer  Skelettheile  gibt  eine  von  Billroth  und 
Menzel1)  publicirte  Arbeit  „Ueber  die  Häufigkeit  der  Caries  an 
den  verschiedenen  Knochen u  interessante  Aufschlüsse.  Diese  Sta- 
tistik, den  Sectiongprotokollen  des  Wiener  allgemeinen  Kranken- 
hauses vom  Jahre  1817 — 1867  entnommen,  betrifft  ein  Material  von 
52,256  Leichen,  unter  welchen  sich  1996  mal  cariöse  Processe  oder 
Residuen  solcher  nachweisen  Hessen.    In  erster  Linie  figurirt  die 


1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XII  (1871). 
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Wirbelsäule  mit  35,2  Proc,  ihr  zunächst  steht  das  Kniegelenk  mit 
11,9  Proc,  die  Kopfknochen  mit  10,2  Proc,  das  Hüftgelenk  mit 
9,4  Proc,  Brustbein,  Schlüsselbein  und  Rippen  mit  9,2  Proc.  Das 
Fussgelehk  und  die  Knochen  des  Fusskeletes  weisen  150  Fälle  auf, 
also  7,5  Proc. 

Während  also  nur  bei  7,5  Proc  der  Leichname  sich  Caries  des 
Fusses  nachweisen  Hess,  fand  ich,  dass  unter  265  wegen  Caries  be- 
handelten Kranken  nicht  weniger  als  81  mal  dieser  Körpertheil  der 
Sitz  der  Erkrankung  war.  Es  ergibt  dies  einen  Procentsatz  von 
30,5  Proc.  Die  Differenz  dieser  beiden  Werthe  erklärt  sich  ans  ver- 
schiedenen Ursachen.  In  erster  Linie  ist  zu  betonen,  dass  die  eine 
Zahl  das  Ergebniss  von  Leichenuntersuchungen  ist,  während  die 
andere  durch  die  klinische  Beobachtung  gefunden  wurde  Die  cari- 
ösen  Erkrankungen  des  Fusses  lassen  sich  in  den  meisten  Fällen 
durch  operative  Eingriffe  beseitigen  und  die  betreffenden  Individuen 
pflegen  daher  nicht  im  Spitale  zu  sterben,  wie  z.  B.  die  Mehrzahl 
der  Wirbelkranken.  Ferner  liefert  gerade  das  kindliche  Alter,  wel- 
ches in  der  erwähnten  Statistik  eingestandener  Haassen  fast  gar 
nicht  vertreten  ist,  eine  grosse  Zahl  von  Fällen  der  in  Rede  stehen- 
den Krankheit.  In  meiner  Zusammenstellung  dagegen  finden  sieh 
relativ  -viele  an  Caries  leidende  Kinder,  da  solche  jedes  Jahr  in 
nicht  unbedeutender  Zahl  auf  unseren  Kliniken  zur  Aufnahme  ge- 
langen. 

Aus  allem  dem  geht  hervor,  dass  in  Wirklichkeit  die  Caries  der 
Knochen  und  Gelenke  des  Fusses  häufiger  ist,  als  sich  nach  Sections- 
protokollen  berechnen  lässt. 

Die  Entwicklung  chronisch-destruirender  Entzündungen  der  Kno- 
chen und  Gelenke  des  Fusses  wird  durch  mehrfache,  diesem  Körper- 
theile  eigentümliche  Verhältnisse  begünstigt  Zuerst  ist  hier  die 
Structur  der  das  Fusskelet  bildenden  kurzen  spongiösen  Knochen 
hervorzuheben.  In  zweiter  Linie  kommt  die  complicirte  Anordnung 
und  Verbindung  dieser  Theile  unter  einander  in  Betracht  Die  zwi- 
schen denselben  vorhandenen  Gelenke  haben  eine  sehr  verschiedene 
functionelle  Bedeutung;  denn  während  die  Articulatio  talo-oruralU 
und  talo-tarsalis  die  ausgiebigsten  Bewegungen  des  Fusses  vermit- 
teln, haben  die  übrigen  kleinen  Gelenke  nur  einen  minimen  mecha- 
nischen Werth.  Die  in  denselben  möglichen,  durch  die  Form  der 
Gelenkflächen  gestatteten  Verschiebungen  werden  durch  die  starken 
Bänder  sowie  durch  die  dichte  seitliche  Anlagerung  der  Knoehen 
fast  auf  Null  reducirt.  So  wenig  bedeutungsvoll  nun  diese  schwer 
beweglichen  Amphiarthrosen  für  die  mechanische  Function  des  Fasses 
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auch  sind,  so  sind  sie  doch  von  grossem  Einfluas  auf  die  Entstehung 
und  hauptsächlich  auf  die  Ausbreitung  der  cariösen  Processe. 

Als  dritten  Hauptpunkt  habe  ich  die  Function  des  Fusses  als 
Stützapparat  der  Körperlast  und  als  Locomotionsorgan  zu  erwähnen. 

Dass  auch  die  periphere  Lage  des  Theiles  und  die  daraus  resul- 
tirende  Erschwerung  der  Circulation  in  demselben,  sowie  die  der 
normalen  Form  des  Fusses  meist  wenig  entsprechende  Fussbeklei- 
dung  eine  gewisse  prädisponirende  Rolle  spielen,  ist  gewiss  nicht 
zu  bezweifeln. 

Die  gemeinsame  Thätigkeit  dieser  Factoren  äussert  sich  nun  in 
der  Weise,  dass  die  Function  des  Fusses  denselben  mannigfachen 
Insulten  und  Traumen  aussetzt  und  so  die  Gelegenbeitsursacben  der 
Erkrankung  liefert.  Ist  die  Entzündung!  durch  diese  acut  oder  chro- 
nisch wirkenden  Reize  an  einem  der  kleinen  Knochen  oder  Gelenke 
einmal  angefacht,  so  nimmt  dieselbe  in  den  allermeisten  Fällen  einen 
mehr  oder  weniger  chronischen  Verlauf  selbst  bei  gesunden  Indivi- 
duen, und  noch  viel  mehr  bei  scrophulösen  und  tuberculOsen.  In 
bekannter  Weise  führt  nun  die  Entzündung  an  den  spongiösen  Kno- 
chen zu  einer  Vermehrung  der  fymphoiden  Zellen  der  Markräume 
und  zu  einer  vermehrten  Füllung  der  erweiterten  Capillaren  des 
Markes,  und  diese  schon  im  normalen  Zustande  dem  Granulations- 
gewebe nahe  stehende  Substanz  wird  so  in  kurzer  Zeit  zur  Bildung 
wirklicher  Granulationen  angeregt.  Unter  dem  Einfluss  dieser  ent- 
zündlichen Neubildung  wird  die  Knochenmasse  Schritt  für  Schritt 
aufgezehrt  mit  oder  ohne  Eiterung,  und  damit  ist  der  cariöse  Pro- 
cess  etablirt.  Eine  spontane  Heilung  durch  Vernarbung  der  Granu- 
lationen wird  sehr  erschwert  durch  die  unnachgiebigen  knöchernen 
Wandungen.  In  Folge  mangelhafter  Ernährung  zerfällt  daher  das 
wuchernde  Gewebe,  bevor  es  zu  seinem  physiologischen  Abschlüsse, 
der  Narbenbildung,  gelangt  ist. 

Die  vielen  kleinen  Gelenke  bilden  keine  Hindernisse  für  das 
Fortscbreiten  der  Entzündung.  Die  Granulation  schreitet  vom  Kno- 
chen auf  das  Gelenk  über  und  die  fungöse  Synovitis  des  letzteren 
kann  sich  wieder  auf  einen  spongiösen  Knochen  fortsetzen.  Findet 
keine  eingreifende  Therapie  statt,  so  kann  auf  diese  Weise  schliess- 
lich 'das  ganze  Skelet  der  Fusswurzel  von  der  Erkrankung  ergriffen 
werden. 

Als  anatomische  Ausgangspunkte  der  Entzündung  kennen  wir 
hauptsächlich  drei,  nämlich  das  Mark  der  spongiösen  Knochen,  das 
Periost  und  die  Synovialis  der  Gelenke.  In  vielen  Fällen  ist  es  uns 
jedoch  wegen  der  raschen  Ausbreitung  der  Krankheit  selbst  bei  ge- 
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nauer  Untersuchung  unmöglich  anzugeben,  von  welchem  dieser  Tbeile 
der  Process  ausgegangen  ist. 

Auf  die  Bedeutung  der  ostitischen  Herde  in  der  Nähe  der  Ge- 
lenke für  die  Entstehung  fungttser  Gelenkentzündungen  hat  nament- 
lich Kocher1)  aufmerksam  gemacht  Die  Entzündung  kann  sich 
entweder  vom  Periost  aus  in  peripherer  Weise  auf  die  Gelenkkapsel 
fortpflanzen,  oder  aber,  was  das  häufigere  zu  sein  scheint,  sie  be- 
ginnt central  im  Knochen  und  afficirt  erst  secundär  das  Gelenk. 
Letzteres  erkrankt  meist  in  schleichender  Weise,  indem  sich  zuerst 
ein  leichter  Erguss  in  demselben  einstellt,  welchem  ganz  allmählich 
erst  mit  dem  Näherrttoken  der  Granulationen  eine  Synovitis  plastica 
folgt,  bis  schliesslich  nach  erfolgtem  Durch  bruch  des  Knorpels  die 
Wucherung  sich  direct  in  das  Gelenk  fortsetzt.  Bei  der  selteneren 
plötzlichen  Perforation  des  im  Knochen  gebildeten  Eiters  in  die  Ge- 
lenkhöhle kommt  es  unter  stürmischen  Erscheinungen  zur  Entwick- 
lung einer  acut-suppurativen  Synovitis.  Die  Häufigkeit  der  durch 
centrale  Ostitis  der  Gelenkenden  bedingten  Synovitis  fungosa  nament- 
lich bei  jugendlichen  Individuen  erklärt  sich  wohl  daraus,  dass  die 
osteomyelitischen  Processe  gerade  in  der  Nähe  des  Epiphysenknor- 
pels  gern  ihren  Anfang  nehmen,  wo  das  lebhafteste  Wachsthum  des 
Knochens  vor  sich  geht  und  wo  sich  daher  auch  die  günstigsten 
Verhältnisse  für  die  Ernährung  der  Neubildung  vorfinden. 

Speciell  für  den  Fuss  sind  die  Ansichten  über  den  localen  Be- 
ginn der  zu  Caries  führenden  Erkrankungen  folgendermaassen  zu 
resttmiren. 

Das  Talocruralgelenk  erkrankt  nach  Hueter  meistens  unter  der 
Form  einer  primären  Synovitis,  seltener  in  Folge  von  Ostitis  der 
umgebenden  Knochen.  Unter  diesen  scheint  noch  am  häufigsten  der 
Talus  den  Krankheitsherd  zu  beherbergen.  Kocher  erwähnt,  dass 
das  Fussgelenk  oft  durch  Vermittlung  einer  Ostitis  der  Tibia,  Fibula 
oder  des  Talus  erkranke.  Ebenso  hält  er  die  fungöse  Synovitis  des 
Gelenkes  zwischen  Talus  und  Calcaneus  für  relativ  häufig  durch 
primäres  Knochenleiden  entstanden.  —  Das  Talotarsalgelenk  er- 
krankt nach  Hueter  meist  secundär  in  Folge  primärer  Osteomye- 
litis der  kleinen  Tarsalknochen.  Dasselbe  gilt  von  den  Tarso-Meta* 
tarsalgelenken,  welche  aber  häufiger  noch  von  den  cariösen  Basal- 
theilen  der  Metatarsi,  namentlich  des  ersten,  angesteckt  werden. 

Unter  den  einzelnen  Knochen  scheint  der  vor  äusseren  Insulten 


1)  „Ueber  die  Prophylaxis  der  fungösen  Gelenkentzündung.*   Sammlung  klin. 
Vorträge.  Nr.  102. 
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so  gut  geschätzte  Talus  selten  primär  zu  erkranken.  Häufiger  geht 
die  Caries  von  anderen  Knochen,  namentlich  vom  Fersenbein  auf 
ihn  über.  Der  Calcaneus  wird  nach  Kocher  relativ  oft  von  acuter 
und  noch  mehr  von  chronischer  Osteomyelitis  ergriffen«  So  will 
Ollier1)  während  16  Jahren  mehr  als  100  Fälle  von  Ostöite  sup- 
purante  du  calcan6um  seul  beobachtet  haben.  Namentlich  die  Caries 
necrotica  scheint  in  diesem  Knochen  eine  Lieblingsstätte  zu  finden» 
Schinzinger*)  berichtet  über  4  geheilte  derartige  Fälle  und  spricht 
sich  dahin  aus,  dass  das  Fersenbein  als  grösster  Fusswurzelknochen 
und  hinterer  Pfeiler  des  Fussgewölbes  besonders  disponirt  sei,  isolirt 
zu  erkranken.  Der  Fersentheil  des  Calcaneus  soll  selbst  bei  sonst 
gesunden  Erwachsenen  häufig  befallen  werden  und  jahrelang  afficirt 
bleiben,  ohne  dass  der  Process  sich  auf  andere  Knochen  fortsetze. 
Andererseits  erwähnt  Schede3),  dass  der  Fersenfortsatz  fast  aus- 
nahmslos- gesund  befunden  werde,  wenn  auch  das  ganze  übrige  Fuss- 
skelet  zerstört  sei. 

Czerny  fand  unter  52  Fällen  von  Caries  tarsi  den  Sitz  der 
Erkrankung 

15  mal  im  Talus, 

13  mal  im  Calcaneus, 

16  mal  im  Os  cuboideum, 

8  mal  im  Os  naviculare  und  den  angrenzenden  Ossa  cunei- 
formia. 

Bei  den  von  mir  zusammengestellten  112  Fällen  von  Caries  und 
Synovitis  fungosa  der  Knochen  und  Gelenke  des  Fusses  konnte  ich 
mir  81  mal  (nämlich  bei  78  Kranken,  weil  dreimal  die  Erkrankung 
eine  doppelseitige  war)  über  den  Ausgangspunkt  des  Leidens  Klar- 
heit verschaffen.    Es  führte  dies  zu  folgendem  Resultate: 

Die  fungöse  Synovitis  des  Talocruralgelenkes  erwies  sich  mei- 
stens als  eine  primär  synoviale  Erkrankung ,  nämlich  23  mal  unter 
28  Fällen.  Einmal  nur  war  die  Entstehung  der  Entzündung  als 
Folge  der  Perforation  eines  ostitischen  Herdes  in  der  unteren  Tibia- 
epiphyge  zu  eruiren.  Dagegen  schien  der  erkrankte  Talus  relativ 
häufig  fungöse  Synovitis  zu  erzeugen,  indem  unter  6  Fällen,  wo  die 
Krankheit  primär  in  diesem  Knochen  auftrat,  4  mal  Fussgelenkent- 


t)  „Sor  Fexstirpation  compl&te  da  calcanäum."    Gazette  mädicale  de  Paris. 
No.  33.  1876. 

2)  „Ueber  Nekrose  und  Caries  des  Calcaneus."  Langenbeck's  Arch.  Bd.  XXII. 
Heft  IL 

3)  „Ueber  partielle  Fassamputationen."  Sammlang  klin.  Vortrage.  Nr.  72—73. 
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zttndung  folgte.  —  Den  Galcaneus  kann  ich  ebenfalls  als  eine  Lieb- 
lingsstätte der  Caries  bezeichnen,  da  derselbe  19  mal  (einmal  sogar 
an  beiden  Füssen)  primär  ergriffen  war. 

Weniger  häufig  bildeten  das  Os  naviculare,  Os  cuboidenm  und 
die  Ossa  cuneiformia  die  Ausgangspunkte  der  Caries.  Sie  figuriren 
nur  mit  5,  3  und  2  Fällen  in  unserer  Reihe.  Meist  war  eben  die  Er- 
krankung bei  der  ersten  Untersuchung  schon  so  weit  vorgeschritten, 
dass  das  Erkennen  des  primären  Herdes  unmöglich  wurde. 

Auffallend  häufig  geht  die  Caries  von  den  Mittelfussknochen 
aus.  Unter  22  Fällen  von  primärer  Ostitis  der  Metatarsi  begann  die 
Krankheit  12  mal  an  dem  Halstheil  oder  der  Basis  des  ersten  der- 
selben. 

Die  übrigen  34  Fälle  mit  nicht  sicher  nachweisbarem  localen 
Ursprung  der  Knochen-  oder  Gelenkaffection  habe  ich  im  Folgenden 
stets  unter  die  Rubrik  des  hauptsächlich  ergriffenen  Theiles  ein- 
gereiht. 

Die  Caries  befällt  also  primär  nicht  alle  Theile  des  Fassge- 
rüstes gleich  häufig,  sondern  zeigt  eine  bestimmte  Vorliebe  für  ein- 
zelne derselben.  Die  Aetiologie  des  Leidens  erklärt  dieses  Ver- 
halten. 

Wie  bekannt  entwickeln  sich  diese  chronisch-destruirenden  Kno- 
chen- und  Gelenkleiden  in  der  Regel  auf  der  Basis  eines  Allgemein- 
leidens, nämlich  der  scrophulösen  oder  tuberculösön  Diathese.  Sind 
diese  Constitutionsanomalien  in  einem  Körper  vorhanden,  so  genfigt 
ein  an  sich  oft  ganz  unbedeutender  einmaliger  oder  mehr  dauernd 
einwirkender  Reiz  zur  Erzeugung  von  entzündlichen  Processen,  welche, 
im  Gegensatz  zu  den  in  einem  gesunden  Organismus  entstandenen, 
keine  Neigung  zur  Spontanheilung  zeigen. 

Am  Fusse  bilden  nun  die  leichten  Verletzungen,  welchen  er  von 
früher  Jugend  bis  zum  späteren  Alter  so  häufig  ausgesetzt  ist,  die 
hauptsächlichsten  Gelegenheitsursachen  chronischer  Entzündungen. 
Diese  Traumen  sind  meistens  leichte  Quetschungen  oder  Distorsionen, 
oder  aber  andauernde,  durch  Beruf  und  Lebensweise  bedingte  Rei- 
zungen einzelner  Theile  des  Fussgerüstes.  Meistens  werden  diesel- 
ben von  den  Kranken  nicht  beachtet,  weil  wenig  Schmerz  verur- 
sachend. Sie  fahren  fort,  das  kranke  Organ  dem  Einflüsse  der 
Körperlast  auszusetzen.  Diese  wirkt  in  erster  Linie  auf  das  Fnss- 
gelenk  ein,  in  zweiter  und  dritter  Linie  auf  die  Stützpunkte  des 
Fussgewölbes ,  den  Calcaneus  und  das  Köpfchen  des  Metatarsus  l 
welche  Punkte,  wie  oben  erwähnt  wurde,  auch  vorwiegend  häufig 
von  chronischer  Entzündung  befallen  werden. 
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In  vielen  Fällen  gelingt  der  Nachweis  eines  erlittenen  Traumas 
Überhaupt  nicht,  sondern  nur  der  einer  andauernd  übermässigen  Be- 
lastung, namentlich  im  jugendlichen  Alter,  und  derjenige  der  Con- 
stitutionsanomalie.  Andererseits  können  selbst  bei  hochgradiger 
cariöser  Erkrankung  alle  anderen  Zeichen  der  Scrophulose  fehlen. 

Die  Durchsicht  der  ätiologischen  Verhältnisse  ergab  für  meine 
Fälle  folgende  Thatsachen: 

Noch  bestehende  oder  früher  vorhanden  gewesene  Scrophulose 
war  41  mal,  bei  21  Erwachsenen  und  bei  20  Kindern,  sicher  zu 
constatiren.  Ausgesprochene  Tuberculose  innerer  Organe  fand  sich 
als  disponirende  Ursache  bei  15  Erwachsenen  und  einem  Kinde. 
Hereditäre  Syphilis  schien  in  einem  Falle,  bei  einem  Kinde,  zur 
Caries  geführt  zu  haben.  In  einem  Falle  von  Ostitis  der  Mittelfuss- 
knochen  beider  Füsse,  welcher  durch  allgemeine  Caries  tödtlich 
endete,  musste  ein  schwerer  Abdominaltyphus  als  Ursache  ange- 
sehen werden. 

In  15  Fällen,  nämlich  bei  4  Kindern  und  11  Erwachsenen, 
schloss  sich  die  Erkrankung  nachweisbar  direct  an  eine  Verletzung 
an.  Unter  den  23  primär  synovialen  Entzündungen  des  Fussgelenkes 
Hess  sich  die  Krankheit  5  mal  auf  erlittene  Distorsionen  zurück- 
führen. In  ganz  eclatanter  Weise  war  dies  der  Fall  bei  einem  früher 
kerngesunden  Mädchen  von  19  Jahren,  welche  nach  erfolgloser  Re- 
section  des  Fussgelenkes  noch  Caries  des  Kniegelenkes  bekam  und 
im  Oberschenkel  musste  amputirt  werden. 

Von  nicht  geringer  Bedeutung  ist  auch  das  Alter  der  Erkrankten. 
Allgemein  ergibt  sich,  dass  vorzugsweise  Kinder  und  noch  mehr 
jugendliche  Individuen  von  diesen  chronischen  Knochen-  und  Ge- 
lenkleiden befallen  werden.  Die  mittlere  Altersperiode  scheint,  mit 
Ausnahme  der  schon  an  Tuberculose  anderer  Organe  Leidenden, 
ziemlich  immun  zu  sein.  Relativ  häufig  erkranken  dagegen  wieder 
senile  oder  dem  Greisenalter  nahe  stehende,  früher  ganz  gesunde 
Individuen.  Diese  in  unseren  Gegenden  so  häufige  und  meist  sehr 
bösartige  Caries  alter  Leute  treffen  wir  hauptsächlich  unter  der 
Fabrikbevölkerung  an.  Neben  den  schlechten  socialen  Verhältnissen 
disponirt  namentlich  das  prolongirte  angestrengte  Arbeiten  bei  ruhi- 
gem Stehen  zu  cariösen  Processen  an  den  unteren  Extremitäten. 
Vielfach  macht  sich  dieser  schädliche  Einfluss  der  Fabrikarbeit  auch 
schon  bei  Kindern  und  jungen  Leuten  bemerkbar.  Nahezu  die  Hälfte 
unserer  Carieskranken,  namentlich  der  weiblichen,  arbeiteten  in  Fa- 
briken. 
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Unter  unseren  112  Fällen  sind  alle  Altersstufen  vertreten: 

lOnner      Wttbtr 

Im  Alter  von     1 — 10  Jahren  Btanden      13  17 

„        m       „     lt— 20  11  14 


»        »       » 


21—30  10  13 

„         „        9      31-40  7  6 

.        „      41-50  2  6 

.        „      51-^60  .            „3  ö 

„        ,      61—70  4  - 

,    Aber  71        »            2  — 

52  60 

Das  procentisehe  Verhältniss  wäre  also  für  d  ie  Männer  46,4  Proc. 
fttr  die  Weiber  53,6  Proc. 

Unter  15  Jahren  waren  38  Kranke  =  34  Proc. 

Zwischen  15 — 30  Jahren  waren  40        „       —  35,6  , 
Ueber  30  Jahren  waren  34        „       —  30,4  „ 

Von  den  Kindern  standen  13  im  Alter  von  1 — 5  Jahren,  17  im 
Alter  von  6 — 10  Jahren. 

Leider  kamen  die  meisten  Fälle  erst  ziemlich  spät  in  die  Spital- 
behandlung.  Unter  94  Patienten,  bei  welchen  die  Dauer  des  Uebela 
Tor  der  Aufnahme  bekannt  war,  ergab  sich  als  kürzeste  Krankheite- 
dauer 2  Wochen  (1  Fall),  als  längste  14  Jahre  (1  Fall).  Als  durch- 
schnittliche Dauer  fanden  wir  19,5  Monate;  doch  ist  diese  Zahl  for 
die  Mehrheit  entschieden  zu  hoch  gegriffen.  Es  ist  dies  dem  Um* 
stände  zuzuschreiben,  dass  in  der  Rechnung  eine  kleine  Anzahl  Fälle 
von  bereits  mehrere  Jahre  dauernder  Erkrankung  enthalten  sind. 

Eine  vorwiegende  Betheiligung  einzelner  Fusswurzelknocben  in 
bestimmten  Lebensperioden  war  nicht  sicher  nachzuweisen.  Einzig 
die  Caries  der  Metatarsi  scheint  im  Kindesalter  selten,  häufiger  da- 
gegen zwischen  15  und  30  Jahren  aufzutreten. 

Der  Verlauf  der  carittsen  Affection  der  Fusswurzelknochen  zeichnet 
sich  namentlich  aus  durch  die  grosse  Neigung  der  Krankheit  zu  un- 
begrenzter Weiterverbreitung  unter  den  kleinen  Knochen.  Und  zwar 
ist  nicht  nur  von  einem  einfachen  Weiterkriechen  in  der  Continuitit 
des  Fusskeletes  die  Rede,  sondern  es  gibt,  wie  wir  uns  mehrfach 
Oberzeugen  konnten,  auch  eine  gewissermaassen  sprungweise  Weiter- 
verbreitung, indem  mit  dem  erst  befallenen  nicht  articulirende  Kno- 
chen bei  der  Untersuchung  in  ihrem  Inneren  cariöse  Herde  zeigen. 
Dieser  Umstand  erklärt  auch  zum  Theil  das  so  häufige  Auftreten  von 
Recidiven  der  Caries  nach  der  operativen  Entfernung  der  ursprüng- 
lich kranken  Partien,  da  wegen  der  schwierigen  oder  meist  an  mög- 
lichen Diagnose  solche  Herde  sehr  leicht  zurückgelassen  werden. 
Ein  zweiter  bemerkenswerter  Punkt  ist  das  Auftreten  von  Eiterung 
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im  Verlaufe  der  Caries.  Die  einzelnen  Fälle  verhalten  sich  in  dieser 
Beziehung  sehr  verschieden.  Während  bei  jüngeren  Individuen  eine 
frühzeitig  eintretende  und  meist  lebhafte  Eiterung  um  die  kranken 
Knochen  das  gewöhnliche  ist,  trifft  man  zuweilen  Fälle  von  jahre- 
lang andauernder  hochgradiger  cariöser  Erkrankung  des  Fusskeletes 
bei  alten  Leuten,  ohne  dass  je  jährend  des  ganzen  Verlaufes  Eiter 
producirt  wurde.  Doch  kann  das  Fehlen  oder  die  Geringfügigkeit 
der  Suppuration  bei  alten  Individuen  nicht  als  Regel  aufgestellt  wer- 
den. Prognostisch  sind  die  mit  lebhafter  und  namentlich  gutartiger 
Eiterung  einhergehenden  Fälle  entschieden  die  günstigeren;  die  Nei- 
gung zur  Heilung  nach  Entfernung  des  kranken  Enochentheiles  ist 
bei  ihnen  eine  viel  grössere  als  bei  der  trockenen,  langsam  aber 
unaufhörlich  fortschreitenden  Form  der  Caries,  welche  den  Eindruck 
einer  bösartigen  Neubildung  macht. 

Da  bei  der  Beurtheilung  des  einzelnen  Falles  stets  ausser  dem 
loealen  Krankheitsherde  auch  das  Verhalten  des  Gesammtorganismus 
muss  in  Erwägung  gezogen  werden,  so  theile  ich  hier  eine  Ueber- 
sieht  der  Gesundheitsverbältnisse  meiner  Kranken  mit»  resp.  der  das 
Knochen-  oder  Gelenkleiden  begleitenden  anderweitigen  Krankheiten. 
Bei  64  Patienten,  d.  h.  bei  57,1  Proc.  meiner  Fälle  wurden  Er- 
krankungen anderer  Organe  constatirt.  Die  chronischen  Lungenlei- 
den figuriren  mit  der  grössten  Zahl,  nämlich  mit  23,  d.  h.  20,5  Proc. 
Fast  die  Hälfte  dieser  Lungenkranken  litt  an  fungöser  Synovitis 
des  Fussgelenkes.  Während  unter  den  76  Patienten  mit  Caries  der 
Fusswurzelknochen  nur  10  nachweisbar  lungenkrank  waren,  finden 
sich  unter  den  36  Gelenkkranken  nicht  weniger  als  13  Phthisiker. 
Dieses  Verhältniss  scheint  die  von  Hueter  geäusserte  Ansicht  zu 
bestätigen,  dass  nämlich  der  fungösen  Synovitis  des  Fussgelenkes 
sehr  häufig,  häufiger  als  derjenigen  anderer  Gelenke  der  Ausbruch 
der  Tuberculose  nachfolge.  In  keinem  Falle  konnte  ich  jedoch  den 
genauen  Beweis  fuhren,  dass  nicht  schon  vor  dem  Auftreten  der  Ge- 
lenkentzündung ein  chronisches  Lungenleiden  bestanden  habe.  Immer- 
hin schien  mir  das  auffallend  häufige  Zusammentreffen  beider  Krank- 
heiten Erwähnung  zu  verdienen.  Die  überwiegende  Mehrzahl  der 
Lungenkrankheiten  fand  sich  bei  Erwachsenen. 

In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  (17,0  Proc.)  war  das  Kno- 
chenleiden am  Fusse  nur  eine  Theilerscheinung  der  allgemeinen  oder 
wenigstens  der  multipel  im  Körper  auftretenden  Caries.  Bei  Kindern 
war  namentlich  häufig  die  Wirbelsäule  erkrankt.  In  der  Regel  zeigten 
sich  bei  derartigen  Kranken  auch  die  Lungen  frühzeitig  afficirt. 
Scrophulöse  Affectionen  der  Haut,  der  Augen  und  Obren  wurden 
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häufig  bei  Kindern  beobachtet.  Nicht  selten  wurden  letztere  während 
des  Spitalaufenthaltes  von  acuten  Infectionskrankheiten  befallen. 
Scarlatina  und  Morbilli  kamen  je  einmal,  Pertussis  und  Abdominal- 
typhus  je  zweimal  vor. 

Die  accidentellen  Wundkrankheiten,  worunter  namentlich  Eryai- 
pelas,  traten  bei  Erwachsenen  in  grösserer  Zahl  auf  als  bei  Kindern, 
was  wohl  in  den  localen  Verhältnissen  der  Krankenanstalten  beruht. 
Zu  bemerken  ist  übrigens,  dass  die  Zahl  der  Erysipele  (im  Ganzen  11) 
seit  der  Einführung  der  antiseptischen  Wundbehandlung  in  unserem 
Spitale  (1871—1872)  sich  sehr  vermindert  hat  und  dass  der  grössere 
Tb  eil  der  Erkrankungen  vor  diesen  Zeitpunkt  fällt. 

Bevor  ich  zu  den  Einzelheiten  der  Therapie  übergehe,  will  ich 
eine  kurze  Gesammtübersicht  der  bei  meinen  Fällen  erreichten  Be- 
sultate  mittheilen: 
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Die  Summe  erreicht  113,  weil  ein  Fall  von  beidseitiger  Erkrankung  sowohl 
bei  der  Caries  deB  Calcaneus  als  der  des  Metatarsus  eingerechnet  ist 

Heilung  wurde  also  erzielt  in  69  Fällen  =  61  Proc. 

Ungeheilt  blieben  27  Fälle  —  24  Proc. 

Während  der  Behandlung  starben  17  Fälle  =15  Proc. 

Die  Mortalität  stellt  sich  am  höchsten  bei  der  Synovitis  fungosa 
des  Fussgelenkes ,  =  25  ProcM  ein  Verhalten ,  das  sich  durch  die 
häufige  Verbindung  dieser  Krankheit  mit  der  Lungenphthise  erklärt 
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Für  die  mit  Heilang  endigenden  cariösen  Erkrankungen  des 
Fusses  ergibt  sich  nach  meiner  Berechnung  eine  mittlere  Dauer  von 
27  Monaten,  eine  Zahl,  welche  mit  der  von  Czerny  aus  25.  Fällen 
berechneten  genau  übereinstimmt.  Zieht  man  die  nicht  zur  Heilung 
gelangten  Fälle  mit  in  Rechnung,  so  erreicht  die  mittlere  Krank- 
heitsdauer einen  etwas  grösseren  Werth,  nämlich  30  Monate,  da  jene 
gewöhnlich  am  längsten  dauern. 

Das  mittlere  Lebensalter,  welches  die  an  Caries  oder  Gelenk- 
entzündung des  Fusses  Leidenden  zu  erreichen  pflegen,  beträgt  nach 
meiner  Berechnung  31  Jahre.  Nach  Billroth  und  Menzel  (1.  c.) 
erreichen  im  Allgemeinen  die  von  chronischen  Enocheneiterungen 
afficirten  Individuen  ein  durchschnittliches  Alter  von  32  Jahren,  spe- 
ciell  die  mit  Caries  des  Fusses  Behafteten  ein  solches  von  37  Jahren. 
Es  ist  hier  wieder  zu  bemerken,  dass  in  den  Billroth 'sehen  Ta- 
bellen fast  keine  Kinder  verzeichnet  sind  und  dass  daher  die  erhal- 
tenen Werthe  eher  zu  hoch  als  zu  niedrig  sind. 

Eine  ausführliche  Besprechung  der  Therapie  der  chronischen 
Knochen-  und  Gelenkentzündungen  des  Fusses  liegt  nicht  im  Plane 
meiner  Arbeit.  Ich  beschränke  mich  daher  auf  die  Mittheilung  der 
Resultate,  welche  sich  bei  verschiedenen  Behandlungsweisen  und  bei 
verschiedenem  örtlichen  Sitze  der  Erkrankung  ergeben  haben,  um 
auf  diesem  Wege  zu  bestimmten!  für  die  Therapie  verwerthbaren 
Schlüssen  zu  gelangen. 

Als  erstes  Princip  in  der  Therapie  der  hier  zu  besprechenden 
Krankheiten  muss  die  vollständige  mechanische  Entfernung  aller  kran- 
ken Partien  gelten.  Erst  in  zweiter  Linie  darf  das  Bestreben  stehen, 
einen  möglichst  grossen  Theil  des  Organes  zu  conserviren.  Letzteres 
Ziel  kann  aber  bei  der  bekannten  Neigung  der  Caries  zu  rascher 
Weiterverbreitung  nur  dann  sicher  erreicht  werden,  wenn  die  chirur- 
gischen Eingriffe  so  früh  als  möglich  vorgenommen  werden.  Es  er- 
gibt sich  daraus  der  Grundsatz,  möglichst  frühzeitig  und  möglichst 
vollständig  zu  operiren.  Eine  stricte  Befolgung  dieses  Satzes  dürfte 
wohl  viele  der  so  traurigen  Amputationen  wegen  Caries  überflüssig 
machen.  Die  Einführung  des  Esmarch'schen  Verfahrens  zur  Er- 
zeugung künstlicher  Blutleere,  des  scharfen  Löffels,  des  Thermo- 
cauters,  sowie  namentlich  die  zunehmende  Ausbreitung  der  antisep- 
tischen Wundbehandlung  erleichtern  überdies  die  chirurgische  Thä- 
tigkeit  in  so  hohem  Maasse,  dass  der  Arzt  sich  jetzt  nicht  mehr  zu 
scheuen  braucht,  in  der  Privatpraxis  Operationen  auszuführen,  deren 
Vornahme  er  unter  anderen  Umständen  wahrscheinlich,  und  zwar  in 
vielen  Fällen  leider  zu  spät,  dem  Chirurgen  von  Fach  hätte  über- 
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lassen  müssen.  Die  nachfolgenden  Mittheilungen  sollen  dazu  bei- 
tragen, die  Notwendigkeit  eines  frühzeitigen  und  energischen  opera- 
tiven Eingreifens  zu  bestätigen. 

Die  von  uns  bei  der  Behandlung  der  cariösen  Processe  der 
Knochen  und  Gelenke  des  Fusses  angewendeten  Heilmethoden  lassen 
sich  im  Allgemeinen  in  zwei  Gategorien  eintbeilen.  Die  erste  am- 
fasst  alle  diejenigen  Maassregeln,  welche  bezwecken,  durch  Hebung 
der  Kräfte  und  Besserung  der  constitutionellen  Verhältnisse  auf  me- 
dicinisch  -  diätetischem  Wege  sowie  durch  passende  Lagerung  und 
locale  Medication  die  Spontanheilung  zu  befördern.  Wir  rechnen 
hierher  die  allgemeine  Behandlung  der  Scrophulose,  die  Immobili- 
sation  des  kranken  Gliedes,  die  locale  Anwendung  der  Blutentziehun- 
gen und  Hautreize,  der  Bäder  und  der  Douchen,  der  resorbirenden 
Mittel  und  auch  die  Eröffnung  der  entstandenen  Abscesse,  wenn  sie 
in  der  gewöhnlichen  Weise,  d.  h.  ohne  gleichzeitige  Entfernung 
des  den  Eiter  liefernden  Theiles  vorgenommen  wird.  Der  Kürze 
wegen  will  ich  diese  Behandlungsweise  als  die  exspectative  be- 
zeichnen. 

Die  zweite  Categorie  enthält  alle  diejenigen  Verfahren,  welche 
auf  operativem  Wege  die  Heilung  herbeizuführen  suchen.  Dass  neben 
diesem  Bestreben  eine  entsprechende  allgemeine  und  speciell  anti- 
scrophulöse  Behandlung  nicht  vernachlässigt  wurde,  versteht  sich 
von  selbst.  Die  Operationen,  deren  wir  uns  zu  bedienen  pflegen, 
sind:  Erstens  das  E  vi  dement  der  cariösen  Herde  und  der  Granu- 
lationen vermittelst  des  scharfen  Löffels  oder  die  Zerstörung  der 
kranken  Partien  durch  die  Glühhitze.  Zweitens  die  Exstirpation 
ganzer  Knochen  oder  die  Re sectio n  grösserer  Theile  derselben  und 
drittens  die  Amputation  oder  Exarticulation  des  ganzen  Fusses 
oder  einzelner  Abschnitte  desselben. 

Selbstverständlich  war  der  Gang  der  Behandlung  bei  einer  grossen 
Zahl  der  Fälle  der  Art,  dass  zuerst  versucht  wurde,  durch  die  mildeste, 
am  wenigsten  verstümmelnde  Therapie  dem  Fortschritte  des  Uebels 
Einhalt  zu  tbun  und  dass  erst,  wenn  dieses  Vorhaben  nicht  zum 
Ziele  führte,  ein  eingreifenderes  Verfahren  zur  Anwendung  kam.  In 
einer.  Anzahl  von  Fällen  allerdings  war  die  Erkrankung  beim  Ein- 
tritt schon  so  weit  gediehen  oder  der  Allgemeinzustand  so  bedenk- 
lich, dass  ohne  vorhergebende  conservirende  Versuche  zur  Abtragung 
des  Gliedes  musste  geschritten  werden. 

Die  Uebersicht  über  die  Resultate  bei  den  verschiedenen  Be- 
handlungsweisen  beginne  ich  mit  dem  Bericht  über  die  Fälle,  welche 
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nur  einer  rein  exspectativ-symptomatischen  Therapie  unterzogen  wur- 
den. Die  grossere  Zahl  derselben  betrifft  jüngere  Kranke,  bei  wel- 
chen die  Natur  des  Uebels  zu  einer  zuwartenden  Behandlung  ratben 
konnte. 

Exspectative  Behandlung. 
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Unter  den  9  Geheilten  finden  sich  5  Fälle  von  beginnender 
fungöser  Fussgelenkentzündung  bei  jugendlichen  Individuen.  Die 
mittlere  Krankheitsdauer  betrug  ll1/?  Monate.  —  Nicht  ganz  sicher 
als  fungöse  Ostitis  zu  bezeichnen  war  die  nach  Trauma  entstandene, 
mit  Heilung  endende  Erkrankung  des  Galcaneus  bei  einem  31jährigen 
Manne.  Die  2  geheilten  Fälle  von  Caries  im  Bereich  des  Tarsus 
wurden  bei  Kindern  unter  10  Jahren  beobachtet.  Der  geheilte  Fall 
von  Caries  der  Metatarsalknocben  betrifft  einen  7  jährigen,  zugleich 
an  Ostitis  der  Ulna  leidenden  Knaben. 

In  ätiologischer  Hinsicht  ist  zu  bemerken,  dass  sich  unter  diesen 
27  Fällen  4  mit  nachweisbar  traumatischem  Ursprünge  befanden, 
nämlich  2  Fälle  von  chronischer  Fussgelenkentzündung  bei  einem 
3 jährigen  Knaben  und  einem  20jährigen  Manne,  von  welchen  nur 
der  erstere  nach  langer  Fisteleiterung  geheilt  wurde.  Von  den  bei- 
den  Fällen  von  traumatischer  Ostitis  des  Calcaneus  bei  Erwachsenen 
kam  ebenfalls  nur  der  eine  zur  Heilung. 

Ungeheilt  blieben  dagegen: 

6  Fälle  von  fungöser  Fussgelenkentzündung,  wovon  2  bei  Kin- 
dern und  4  bei  Erwachsenen. 

1  Fall  von  traumatischer  Ostitis  des  Calcaneus  bei  einem  19j. 
Manne. 

4  Fälle  von  Caries  der  Ossa  tarsi,  wovon  2  bei  Kindern,  welche 
an  multipler  Caries  litten  und  2  bei  lungenkranken  Männern: 

3  Fälle  von  Caries  der  Metatarsi,  ebenfalls  bei  phthisischen 
Subjecten. 
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Die  im  Verlauf  der  Behandlung  eingetretenen  Todesfälle  be- 
treffen 2  Kinder  von  9  und  9  Vi  Jahren  und  2  Männer  von  46  und 
69  Jahren.  Erstere  beiden  erlagen  der  Consumtion  in  Folge  von 
multipler  Caries ;  von  den  beiden  Erwachsenen  starb  der  eine  an 
Marasmus  senilis,  der  andere  an  Miliartuberculose. 

Eine  Heilung  bei  rein  exspectativer  Behandlung  ist  also  am 
ehesten  bei  Kindern  zu  erwarten.  Von  unseren  9  Geheilten  hatten 
7  das  10.  Lebensjahr  noch  nicht  erreicht.  Es  ist  jedoch  auch  bei 
Kindern  nur  dann  Heilung  zu  erhoffen,  wenn  erstens  die  Krankheit 
sich  noch  im  Initialstadium  befindet  und  zweitens  der  Allgemeinzu- 
stand relativ  günstig  ist.  Den  glücklichen  Erfolg  haben  wir  wohl 
mehr  der  Versetzung  der  Kranken  in  bessere  hygieinische  Verhält- 
nisse als  der  angewendeten  localen  Therapie  zu  verdanken. 

Unter  den  einzelnen  Erkrankungen  scheint  die  beginnende  fun- 
göse  Gelenkentzündung  mehr  zur  Spontanheilung  zu  neigen  als  die 
eigentlichen  ostitischen  Processe.  Bei  sicher  diagnosticirter  und  selbst 
bei  nur  wahrscheinlicher  Granulation  im  Knochen  werden  wir  daher 
sowohl  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen  besser  thun,  nicht  auf  die 
ungewisse  spontane  Restitution  zu  warten,  sondern  so  früh  als  mög- 
lich operativ  einschreiten. 

Ein  sehr  beachtenswerter  Punkt  in  der  Behandlung  der  cariösen 
Individuen  muss  hier  noch  erwähnt  werden.  Es  ist  dies  die  Er- 
nährung der  Kranken.  Wie  ich  glaube  sind  die  günstigeren  Resul- 
tate, welche  bei  privater  Behandlung  in  den  wohlhabenden  Kreisen 
erzielt  werden,  hauptsächlich  dem  Umstände  zuzuschreiben,  dass  die 
Patienten  besser  und  sorgfältiger  können  ernährt  werden.  Bei  der 
gewöhnlichen  Spitalverpflegung  dagegen  stellt  sich  bei  vielen  Kran- 
ken bald  eine  mehr  weniger  grosse  Abneigung  gegen  die  in  regel- 
mässigem Turnus  wiederkehrenden  Speisen  ein,  welche  schliesslich 
die  Esslust  ganz  verdirbt.  Reichliche  Abwechslung  in  der  Wahl  und 
Zubereitung  der  Speisen  und  Berücksichtigung  des  namentlich  bei 
Kindern  meist  launischen  Appetites  ist  daher  sehr  zu  empfehlen.  Die 
lange  fortgesetzte  innerliche  Darreichung  von  Leberthran  im  Winter 
und  von  Jodeisensyrup  in  der  wärmeren  Jahreszeit  hat  uns  bei  vielen 
unserer  kleinen  Kranken  gute  Dienste  geleistet. 

Das  Evidiren  der  kranken  Knochen-  oder  Gelenktheile  mittelst 
des  scharfen  Löffels  wurde  meist  erst  nach  längerer  erfolgloser  ex- 
spectativer Behandlung  vorgenommen.  Diese  Operation  ergab  uns 
folgende  Resultate: 
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Die  fungöse  Fussgelenkentzündung  gab  nur  zweimal  Anläse  zur 
Anwendung  des  scharfen  Löffels,  beidemal  ohne  Erfolg.  Im  ersten 
Falle,  bei  einer  43jährigen  phthisischen  Frau,  wurde  das  cariöse 
Gelenk  mehrmals  evidirt.  Nach  einem  Jahr  starb  Patientin  zu  Hause 
an  ihrem  Lungenleiden.  Im  zweiten  so  behandelten  Falle,  bei  einem 
13jährigen  Mädchen,  wo  die  Gelenkentzündung  von  dem  cariösen 
Talus  ausgegangen  und  auch  der  Calcaneus  erkrankt  war,  gesellte 
sich  Spondylitis  hinzu.  Nach  41|s  Jahren  Tod  an  Lungenphtbise 
und  amyloider  Degeneration  der  grossen  Leibesdrüsen. 

Geheilt  wurden  folgende  Fälle; 

1.  W.  von  4  Jahren.  Einmaliges  Evidement  an  der  äusseren  Seite 
der  Ferse.  Entlassung  mit  Fistel  und  völlige  Heilung  zu  Hause.  Krank- 
heitsdauer 2 — 3  Jahre. 

2.  W.  von  9  Jahren.  Nach  Contusion  entstandene  Caries  am  Calca- 
neus und  Malleolos  externus.  Nach  3  Evidements  Heilung  mit  Eqaino- 
varusstellang  des  Fasses,  welche  sich  allmählich  verlor.  Krankheitsdauer 
13/4  Jahre. 

3.  M.  von  9  Jahren.  Caries  des  Tarsus  links.  2  Evidements.  Heilung 
binnen  2  Jahren  mit  Valgusstellung  des  Fasses. 

4.  M.  von  1 1 1/2  Jahren.  Caries  des  Os  navicnlare  rechts.  1  Evide- 
ment.    Heilang. 

5.  M.  von  21  Jahren.  Caries  des  linken  Metatarsus  I,  nach  Erfrie- 
rung (?)  entstanden.     1  Evidement.    Heilung  nach  8  Monaten. 

6.  M.  von  39  Jahren.  Caries  der  Basis  metatarsi  I  links;  1  Evide- 
ment.    Austritt  mit  Fistel.     Später  völlige  Heilung. 

Von  den  ungeheilt  Entlassenen  starb  ein  Knabe  mit  Caries  des 
Calcaneus  nach  6jähriger  Krankheit  zu  Hause  an  allgemeiner  Tu- 
berculose.  Ueber  die  anderen  3  Fälle  fehlen  mir  weitere  Nach- 
richten. 

Der  zweite  während  der  Behandlung  erfolgte  Todesfall  betraf 
eine  54jährige  Frau  mit  Caries  des  rechten  Calcaneus.  Tod  nach 
2  Monaten  an  Miliartuberculose. 
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In  6  weiteren  Fällen  von  Caries  musste  nach  erfolglos  geblie- 
benem Evidement  zur  Amputation  (5  mal)  oder  zur  Resection  der 
Fusswurzel  (1  mal)  geschritten  werden. 

Die  Zahl  der  Misserfolge  beim  Evidement  beläuft  sich  also  im 
Ganzen  auf  13,  mit  2  Todesfällen,  welchen  nur  6  günstig  verlaufene 
Fälle  gegenüberstehen. 

Bei  diesen  6  durch  die  einfache  Auskratzung  geheilten  Fällen 
handelte  es  sich  stets  um  ganz  circumscripte  Herde  im  Calcaneus, 
Naviculare  oder  Metatarsus  I.  Namentlich  erstreckte  sich  die  Er- 
krankung nie  auf  die  kleinen  Gelenke,  welche  die  Weiterverbreitung 
der  Granulation  so  sehr  begünstigen. 

Unter  den  erst  spät,  bei  bereits  entwickelter  Eiterung  im  Kno- 
chen zur  Operation  gelangenden  Fällen  sind  also  diese  isolirten  Er- 
krankungen eines  grösseren  Fusswurzelknochens  bei  jüngeren  Indi- 
viduen mit  gutem  Allgemeinzustand  der  Heilung  durch  das  Evidement 
allein  am  besten  zugängig. 

Die  besten  Aussichten  wird  jedoch  diese  Operation  ohne  Zweifel 
dann  geben,  wenn  sie  im  ersten  Stadium  der  Ostitis  ausgeführt  wird. 
Leider  wird  jedoch  in  den  meisten  Fällen  dieser  günstige  Zeitpunkt 
versäumt  und  das  Evidement  erst  vorgenommen,  wenn  bereits  Abs- 
cesse  oder  gar  offene  Knochengeschwüre  entstanden  sind.  Die  Mehr- 
zahl der  Kranken  wird  erst  in  diesem  Zustande  den  Spitälern  zu- 
geschickt. Ich  kann  daher  meine  Ansichten  über  den  Werth  des 
Evidement  als  prophylaktische  Operation  nicht  durch  Fälle  aus  der 
Spitalpraxis  belegen.  Doch  stehen  mir  einige  neuere  Beobachtungen 
aus  der  Privatpraxis  von  Herrn  Prof.  So  ein  zu  Gebote,  welche  sehr 
zu  Gunsten  des  möglichst  frühzeitigen  Auskratzens  sprechen.  Eine 
derselben,  den  Calcaneus  betreffend,  soll  hier  mitgetheilt  werden. 

Es  bandelte  sich  um  ein  ecrophulöses,  schon  lange  kränkliches 
Kind  (E.  V.,  10  J.  alt),  bei  welchem  sich  spontan  und  ziemlich 
plötzlich  ein  fixer  Schmerz  an  der  Innenseite  des  rechten  Fersen- 
fortsatzes gebildet  hatte.  Noch  bevor  sich  die  vermuthete  Ostitis 
durch  eine  äusserlich  sichtbare  Geschwulst  bemerkbar  gemacht  hatte, 
wurde  das  Evidement  vorgenommen.  Die  bei  künstlicher  Blutleere 
des  Gliedes  ausgeführte  Incision  legte  die  kranke  Stelle  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  frei.  Von  Granulation  oder  gar  Eiterung  war 
noch  keine  Spur  zu  sehen.  Die  einzige  Abnormität  bestand  in  einer 
geringeren  Festigkeit  und  dunkleren  Färbung  der  schmerzhaften  Stelle 
gegenüber  dem  gesunden  Theile  des  Knochens.  Mit  dem  scharfen 
Löffel  wurde  diese  Partie  ausgekratzt,  bis  derselbe  auf  hartes  nor- 
males Knochengewebe  stiess.  Unter  antiseptischer  Behandlung  schloss 
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sich  die  kleine  Wände  schnell  und  der  Schmerz  war  dauernd  be- 
seitigt. —  Aehnliche  Erfolge  wurden  ancb  an  anderen  Körperstellen 
erzielt. 

In  dem  frühzeitig  ausgeführten  Evidement  einer  verdächtigen 
Knochenpartie  besitzen  wir  daher  eine  wirksame  Prophylaxe  gegen 
die  weitere  Entwicklung  cariöser  Processe.  Als  den  günstigsten  Zeit« 
pnnkt  zur  Vornahme  der  Operation  müssen  wir  das  initiale,  durch 
fixen  Schmerz  an  einer  Stelle  des  Knochens  charakterisirte  Stadium 
der  Ostitis  bezeichnen.  An  diesem  Symptom  können  wir  in  vielen 
Fallen  den  Krankheitsherd  erkennen,  bevor  es  zur  Granulationsbil- 
düng  gekommen  ist.  Durch  langes  Zögern,  bis  das  Uebel  manifest 
geworden  ist,  bis  Schwellung  und  teigige  Consistenz  das  Vorhanden- 
sein  von  Granulation sh erden  verrathen  oder  gar  bis  A bscesse  aus 
solchen  entstanden  sind,  werden  die  Aussichten  auf  Erfolg  der  Ope- 
ration sehr  verringert.  Es  ist  dann  das  Evidement  meist  nichts  mehr 
als  ein  Versuch,  welcher  in  seltenen  Fällen  gelingt.  Selbst  auf  die 
Gefahr  hin,  uns  zu  täuschen,  müssen  wir  diesen  kleinen  Eingriff 
wagen ,  welcher  übrigens  ,•  bei  Btrenger  Li  st  er' scher  Wundbehand- 
lung ohne  alle  Gefahr  ist.  Die  zu  gleichem  Zwecke  vorgeschlagene 
Ignipunctur  halten  wir  für  ein  viel  unsichereres,  aber  allerdings 
bequemeres  Verfahren.  Eine  sichere  Zerstörung  des  Erkrankungs- 
herdes ist  nur  denkbar,  wenn  wir  denselben  am  vorher  blutleer  ge- 
machten Gliede  in  ganzer  Ausdehnung  übersehen  und  mit  dem  vom 
Auge  geleiteten  Löffel  ausräumen  können. 

Wir  sind  überzeugt,  dass  das  vollständige  Evidement  der  auf 
beginnende  Ostitis  verdächtigen  Knochenstellen  die  exspectative  Be- 
handlung ganz  verdrängen  und  die  Zahl  der  wegen  Caries  vorzu- 
nehmenden Resectionen  und  Amputationen  immer  mehr  einschrän- 
ken wird. 

In  allen  Fällen  von  Erkrankung  mehrerer  der  kleinen  Knochen 
und  namentlich  der  Gelenke  des  Fusses  müssen  wir  nach  unseren 
Erfahrungen  vom  Evidement  ganz  abstrahiren.  Ausser  der  Unmög- 
lichkeit, alles  Krankhafte  mit  dem  Löffel  zu  entfernen,  -muss  uns  auch 
die  nach  einer  solchen.  Operation  nothwendig  entstehende  sinuöse 
und  daher  für  den  Abfluss  der  Wundsecrete  sehr  ungünstige  Wunde 
von  einem  solchen  Versuche  abhalten.  In  solchen  Fällen  ist  aller- 
dings nur  von  der  Resection  oder  der  Amputation  noch  Rettung  zu 
erwarten. 

Die  Technik  des  Evidements  ist  eine  sehr  einfache.  Unumgäng- 
lich nothwendig  ist  jedoch  bei  dieser  Operation,  dass  das  betreffende 
Glied  sich  im  Zustande  der  künstlichen  Blutleere  befinde.    Wir  sind 
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dann  im  Stande,  obne  durch  messendes  Blut  gestört  zu  werden  and 
ohne  die  meist  schon  vorhandene  Anämie  der  Kranken  zu  vermehren, 
den  etwa  vorhandenen  Granulationen  mit  dem  Auge  zu  folgen  und 
durch  die  Farbenunterschiede  die  erkrankten  Knochenpartien  von  den 
gesunden  genau  zu  unterscheiden.  Es  wird  dnrch  dieses  Verfahren 
auch  die  Assistenz  bei  der  Operation  sehr  vereinfacht. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  die  ausgiebige  Blosslegnng  der 
kranken  Stelle  durch  den  Schnitt  Es  erleichtert  eine  weite  Spal- 
tung der  bedeckenden  Weichtheile  die  Operation  ungemein  und  be- 
fördert später  die  Vernarbung  der  ausgekratzten  Höhle  in  hohem 
Grade,  weil  dadurch  eine  Stagnation  der  Wundsecrete  am  sichersten 
vermieden  wird.  Schon  vorhandene  Fistelgänge  müssen  bis  zu  ihrem 
Ende  gespalten,  eventuell  mit  Gegenöffnungen  verseben  werden.  Na- 
mentlich sind  die  oft  weithin  unter  der  Haut  oder  in  den  Sehnen- 
scheiden fortkriechenden  Granulationen  möglichst  blossznlegen,  da 
sich  von  diesen  Gängen  aus  sehr  gerne  der  Process  auf  entferntere 
Knochen  fortsetzt,  oder,  bei  Zurttcklassung  der  wuchernden  Massen, 
Recidive  in  der  Wunde  entstehen  können.  Die  Auskratzung  des 
kranken  Knochens  selbst  muss  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  der 
Löffel  auf  gesundes  hartes  Gewebe  stösst  oder  keine  Granulationen 
mehr  herausbefördert.  In  zweifelhaften  Fällen  wird  man  passend 
die  Höhle  noch  mit  dem  Thermocauter  ausbrennen,  welchem  Ver- 
fahren wir  vor  der  Cauterisation  mit  Chlorzinklösung  den  Vorzog 
geben. 

Zeigt  es  sich  während  der  Operation,  dass  eine  gründliche  Ent- 
fernung der  erkrankten  Theile  sieb  durch  blosse  Ausschabung  nicht 
bewerkstelligen  lässt,  so  wird  man  bei  Anwendung  eines  gros&n 
Schnittes  und  der  künstlichen  Blutleere  ohne  Weiteres  znr  Resection 
oder  Exstirpation  einzelner  Knochen  schreiten  können,  wie  uns  dies 
mehrfach  vorgekommen  ist. 

Den  L  i  s  t  e  r '  sehen  Verband  legen  wir  nach  Ausfegung  der  Wunde 
mit  fttnfprocentiger  Carbollösung,  Einführung  passender  Drainröhren 
und  theilweiser  Naht  der  Hautwunde  in  der  Regel  noch  während 
der  Dauer  der  elastischen  Constriction  an.  9  Durch  Compression  der 
Wundhöhle  mit  Krüllgaze  und  festes  Anziehen  der  ersten  Tonren 
der  mit  Dextrincarbollösung  durchtränkten  Binden  suchen  wir  die 
in  der  Regel  der  Lösung  des  Schlauches  folgende,  meist  ziemlich 
beträchtliche  Blutung  mögliebst  zu  verhindern  und  zugleich  die  pri- 
märe Verklebung  der  Höhlenwände  zu  befördern.  Beim  ersten  Ver- 
bandwechsel, welcher  meist  schon  nach  12  Stunden  nöthig  wird, 
pflegt  die  Blutung  aus  den  kleinen  Gefässen  gewöhnlich  zu  stehen, 
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so  da68  der  zweite  Verband  nicht  mehr  so  fest  braucht  angelegt  zu 
werden. 

Seit  der  Einführung  der  List  er 'sehen  Wundbehandlung  bei  uns 
(im  Jahre  1872)  wurden  alle  diese  Operationen  unter  antiseptischen 
Cantelen  ausgeführt,  und  es  hat  sich  dadurch  die  Gefahr  dieser  Ein- 
griffe, welchen  früher  oft  eine  beträchtliche  Reaction  folgte,  sehr  ge- 
mindert Die  Zahl  der  Evidements  ist  daher  seit  dieser  Zeit  stetig 
gewachsen.  Keiner  der  antiseptisch  behandelten  so  operirten  Kran- 
ken ist  an  den  Folgen  der  Operation  gestorben,  bei  vielen  war  der 
Wundverlauf  ein  ganz  fieberloser. 

Zu  den  Resectionen,  deren  Resultate  nun  folgen,  rechne  ich 
ausser  der  typischen  Fussgelenkresection  auch  alle  die  Fälle,  wo 
grössere  Abschnitte  einzelner  Knochen  entfernt  oder  ganze  Stücke 
aus  der  Continuität  des  Fussgerüstes  exstirpirt  wurden. 

Mit  Zuziehung  derjenigen  Fälle,  bei  welchen  der  erfolglos  ge- 
bliebenen Resection  später  die  Amputation  folgte,  welche  also  als 
ungeheilt  zu  betrachten  sind,  finde  ich  für  diese  Art  der  operativen 
Behandlung  folgende  Resultate  verzeichnet: 
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Geheilt  wurden  folgende  Fälle: 


44,4  °/o  |20  =  44,4°/o  [5  =  11    °/o 


A.  Fussgelenkresectionen. 

1.  W.  von  37  Jahren.  Seit  3  Jahren  entstandene  fungöse  Fussgelenk- 
ent  zun  dang  rechts.  Die  am  6.  December  1873  vorgenommene  Totalresec- 
tion  des  Gelenkes  ergab  als  Ursache  der  Entzündung  einen  ostitischen 
Herd  in  der  unteren  Tibiaepiphyse  mit  Perforation  ins  Gelenk.  Die  Heilung 
wurde  verzögert  dnreh  die  Abstossnng  eines  grösseren  Sequesters  der 
Tibia.  Am  1.  Mai  1874  Entlassung.  Die  Patientin  geht  1877  ohne 
Maschine  mit  geringem  Hinken. 

2.  W.  von  32  Jahren.  Nach  Distorsion  im  Laufe  von  2  Jahren 
entstandene  linksseitige  fungöse  Fussgelenkentzttndung.  Am  7.  März  1875 
Resection  der  Gelenkenden  von  Tibia  und  Fibula;  die  gesunde  Talusrolle 
wird  intact  gelassen.    Entlassung  mit  2  Fisteln  am  29.  Juni  1875.    Beide 
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Fisteln  waren  bis  Ende  Januar  1876  geschlossen.  Patientin  kann  jetzt 
trotz  der  Verkürzung  des  linken  Beines  um  1,5  Cm.  ohne  Stock  ordent- 
lich gehen. 

Beide  Fälle  wurden  von  Dr.  L.  Courvoisier  operirt  und  be- 
bandelt. 

B.  Beseetionen  des  Calcaneus« 

1.  W.  von  31/?  Jahren.  Am  26.  September  1S67  Exstirpation  des 
rechten  Calcanens.     Am  15.  December  1867  geheilt  entlassen. 

2.  W.  von  3V2  Jahren.  Zweimalige  partielle  Resection  des  linken 
Calcaneus ,  später  Entfernung  der  Reste  desselben.  Ganze  Daner  bis  zur 
Heilung  2  Jahre. 

3.  W.  von  15  Jahren.  Partielle  Resection  der  äusseren  Partie  des 
rechten  Calcaneus.    Heilung.     Ganze  Dauer  3  Jahre. 

4.  W.  von  18  Jahren.  Caries  necrotica  des  linken  Calcaneus.  Par- 
tielle Resection  mit  Entfernung  des  Sequesters.     Heilung. 

5.  W.  von  22  Jahren.  Resection  des  linken  Fersen fortsatzes.  Nach 
IV2  Jahren  mit  Fisteln  aber  gut  brauchbarem  Fusse  entlassen.  Nach  3 
Jahren  Recidiv  der  Caries,  welches  die  Amputation  erforderte. 

6.  W.  von  24  Jahren.  Exstirpation  des  linken  Calcaneus.  Nach 
l*/4  Jahre  Heilung. 

7.  W.  von  40  Jahren.  Partielle  Resection  des  äusseren  Theiles  des 
rechten  Fersenfortsatzes.  Nach  4  Monaten  Heilung.  Später  Lungen-  und 
Kehlkopfluberculose  und  nach  7  Jahren  Recidiv  der  Caries  am  gleichen 
Fusse.  Januar  1877  Amputatio  cruris.  October  1877  Tod  zu  Hanse  an 
Phthisis  pulmon. 

€.  Beseetionen  im  Bereich  der  übrigen  Tarsalknoehen. 

1.  M.  von  2  Jahren.  Traumatische  Caries  des  linken  Talus.  Resec- 
tion desselben.     Nach  1  Jahr  geheilt. 

2.  W.  von  14  Jahren.  Resection  des  Os  naviculare,  der  Ossa  cunei- 
formia  II  und  III  und  der  Basis  des  Metatarsus  II.  Nach  2  Jahren  völlige 
Heilung. 

3.  M.  von  15  Jahren.  Exstirpation  aller  vorderen  Tarsalknoehen. 
Nach  10  Monaten  geheilt. 

4.  W.  von  18  Jahren.  Exstirpation  des  Os  naviculare«  Nach  2 
Jahren  völlige  Heilung.     Später  Tod  an  Lungenphthise. 

5.  W.  von  27  Jahren.  Exstirpation  des  Os  naviculare  und  der  zwei 
ersten  euneifonnia.     Nach  mehreren  Jahren  völlige  Heilung. 

6.  M.  von  33  Jahren.  Exstirpation  des  Os  naviculare  und  caboidenm. 
Heilang  nach  2  Jahren. 

D.  Beseetionen  der  Metatarsalknocfaen, 

1.  M.  von  3  Jahren.  Resection  der  Basis  metataroi  I.  —  Heilong 
naeh  V*  Jahre. 

2.  M.  von  14  Jahren.  Resection  des  Metatarsus  I  links  und  Sequester 
extraction.     Nach  2  Monaten  geheilt. 

3.  W.   von   18  Jahren.    Resection  des  vorderen  Theiles  des  Meto* 
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tarsus  II  und  Exarticulation  der  zweiten  Zehe  links.    Nach  mehreren  Jahren 
geheilt 

4.  W.  von  24  Jahren.  Exstirpation  des  Metatarsus  I  links  und  der 
ersten  Phalanx  der  grossen  Zehe.     Nach  einem  Jahre  geheilt. 

5.  M.  von  36  Jahren.  Nach  Trauma  entstandene  Caries  necrotica 
des  Metatarsus  IV  links.  Resection  und  Sequesterextraction.  Nach  2 
Monaten  geheilt. 

Ungeheilt  blieben: 

10  Reseetionen  des  Fussgelenkes  bei  5  M.  von  4,  11,  19,  22  und 
24  Jahren  und  5  W.  von  10,  17,  17,  19  und  27  Jahren. 

3  Reseetionen  des  Calcaneus  bei  2  M.  von  3  Vi  and  38  Jahren  und 
1  W.  von  21  Jahren. 

4  Reseetionen  im  Bereich  der  vorderen  Tarsalknochen  bei  2  M.  von 
15  und  24  Jahren  und  2  W.  von  12  und  29  Jahren. 

3  Reseetionen  von  Metatarsalknochen  bei  2  M.  von  18  und  20  Jahren 
und  12  von  21  Jahren. 

Mit  Tod  endeten  folgende  5  Fälle: 

1.  M.  von  5  Jahren.  Totale  Fussgelenk resection  mit  Exstirpation  des 
Astragalns.  Tod  bei  fast  vollendeter  Heilung  nach  21/?  Jahren  an  Hirn- 
tuberculose. 

2.  W.  von  23  Jahren.  Totale  Fussgelenkresection.  Tod  nach  3 
Monaten  an  Tuberculose  der  Lungen  und  des  Darmes. 

3.  W.  von  36  Jahren.  Resection  des  Fussgelenkes  des  ganzen  Talus 
und  der  oberen  Fläche  des  Calcaneus.  Tod  an  Erschöpfung  nach  6 
Monaten. 

4.  W.  von  48  Jahren.  Totalresection  des  Fussgelenkes.  Tod  nach 
6  Tagen  an  Ileus*. 

5.  W.  von  9  Jahren.  Exstirpation  aller  vorderen  Tarsalknochen 
rechts  und  Resection  der  hinteren  Enden  aller  Metatarsi.  Tod  nach  6 
Monaten  bei  fast  geheilter  Wunde  an  Typhus  abdominalis. 

Unter  den  45  resecirten  Fällen  befanden  sich  5  mit  traumatischem 
Ursprünge  der  Caries,  von  welchen  4  geheilt  wurden. 

Von  allen  den  verschiedenen  am  Fusse  ausgeführten  Reseetionen 
hat  uns  also  die  des  Fussgelenkes  die  schlechtesten  Resultate  ge- 
geben. 16  mal  wurde  diese  Operation  vorgenommen  und  nur  zwei 
von  Dr.  Courvoisier  operirte  Fälle  sind  geheilt  worden.  Von  den 
14  nicht  geheilten  sind  4  längere  oder  kürzere  Zeit  nach  der  Ope- 
ration anderen  Krankheiten  erlegen,  die  übrigen  10  mussten  ampu- 
tirt  werden« 

Die  Ursachen  dieser  Misserfolge  sind  weder  in  der  Operations- 
weise noch  in  der  Art  der  Nachbehandlung  zu  finden.  Die  durch 
chronische  Fussgelenkentzündung  indicirten  Reseetionen  wurden  in 
gleicher  Weise  subperiostal  ausgeführt  wie  die  wegen  offener  Ver- 
letzungen des  Fussgelenkes  ntitbig  gewordenen,  und  die  Wunde  in 
der  Regel  offen  im  gefonsterten  Gypsverbande  behandelt.    Fast' alle 

94* 
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wegen  complicirter  Fracturen  oder  Luxationen  vorgenommenen  Be- 
sectionen  führten  jedoch  zur  Heilung. 

Nach  meiner  Ansicht  rühren  die  erwähnten  schlechten  Resultate 
wesentlich  von  zwei  Umständen  her.  Erstens  wurde  die  Operation 
in  den  meisten  Fällen  zu  spät  ausgeführt  und  zweitens  waren  die 
constitutionellen  Verhältnisse  der  Kranken  in  der  Regel  sehr  miss- 
liche. Die  Krankheit  bestand  im  Durchschnitt  schon  1 V*  Jahr,  be- 
vor die  Operation  ausgeführt 'wurde.  Nicht  weniger  als  8  von  den 
14  erfolglos  Operirten  litten  zur  Zeit  der  Resection  schon  an  Lun- 
gen pbthise  und  zwei  an  multipler  Oaries. 

Günstiger  gestalteten  sich  die  Verhältnisse  für  die  Resectionen 
einzelner  Knochen  des  Fusses,  namentlich  für  die  totale  oder  par- 
tielle Wegnahme  des  Fersenbeines.  Auch  das  functionelle  Resultat 
dieser  Operationen  war  in  allen  Fällen,  wo  Heilung  erfolgte,  ein 
sehr  gutes,  aber  leider  nicht  immer  ein  dauerndes,  indem  bei  zwei 
durch  partielle  Resection  geheilten  Weibern  nach  3  resp.  8  Jahren 
die  Garies  recidivirte  und  die  Amputatio  cruris  erforderte.  —  Im 
Gebiet  der  kleineren  Tarsalknochen  haben  wir  die  besten  Resultate 
in  den  Fällen  zu  verzeichnen,  wo  gerade  sehr  ausgedehnte  Resectio- 
nen und  Exstirpationen  vorgenommen  worden  sind.  Es  gelang  auf 
diese  Weise  in  4  Fällen  bei  jüngeren  Individuen  völlige  Heilung  mit 
Erhaltung  der  Function  des  Fusses  herbeizuführen.  Ein  fünfter  Fall, 
bei  einem  9jährigen  Mädchen,  endete  leider  bei  fast  ausgeheilter 
Wunde  tödtlich  durch  Erkrankung  an  Typhus  abdominalis  im  Spitale 
selbst  —  Die  Exstirpation  des  Talus  allein  ohne  Resection  der 
Unterschenkelgelenkfläche  gelang  bei  einem  2jährigen  Knaben,  doch 
blieben  lange  Zeit  eiternde  Fisteln  zurück. 

Unter  allen  Tarsalknochen  wurde  am  häufigsten  das  Os  navi- 
culare  total  entfernt,  nämlich  8  mal,  meistens  in  Begleitung  von 
einem  oder  mehreren  der  angrenzenden  Ossa  cuneiformia.  Die  Hei- 
lung dieser  complicirten  Wunden  ging  in  allen  Fällen  nur  sehr  lang- 
sam vor  sich.  Im  Durchschnitt  vergingen  14,5  Monate  bis  die  Pa- 
tienten sich  mit  Sicherheit  des  geretteten  Gliedes  bedienen  konnten. 
Eine  streng  antiseptische  Behandlung  vermag  jedoch  die  Heilunga- 
dauer  beträchtlich  abzukürzen,  wie  dies  einige  der  jüngst  operirten 
Fälle  beweisen. 

Von  deu  Metatarsalknochen  war  namentlich  der  erste  häufig  das 
Object  der  Resection,  speciell  sein  Basaltheil  mit  oder  ohne  das  an- 
grenzende Os  cuneiforme.  Mehrmals  und  meist  mit  gutem  Erfolg 
wurden  auch  die  Bases  der  4  äusseren  Ossa  metatarsi  mit  den  ca- 
riOsen  Tarsalknochen  resecirt.    Hatte  die  Oaries  ihren  Ausgang  von 
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der  Epiphysenlinie  zwischen  Kopf  und  Schaft  des  Metatarsas  ge- 
nommen, so  vereinfachten  wir  die  Wunde,  um  die  Heilung  zu  er- 
leichtern, durch  Entfernung  der  betreffenden  Zehe. 

Die  Anzahl  unserer  durch  Amputationen  operirten  Fälle  von 
chronischer  Knochen-  oder  Gelenkentzündung  am  Fusse  ist  leider 
eine  recht  bedeutende,  indem  nicht  weniger  als  42  (37,5  Proc.)  unserer 
112  Fälle  auf  diese  Weise  von  ihrem  Leiden  mussten  befreit  werden. 
Dass  wir  uns  nur  schwer  zu  solchen  Operationen  entschliessen 
konnten,  beweist  wohl  am  besten  der  Umstand,  dass  bei  der  Hälfte 
aller  amputirten  Fälle  (21)  die  Amputation  den  Schlussact  aller  übrigen 
chirurgischen  Eingriffe  gebildet  hat,  d.  h.  erst  nach  erfolglosen  Evide- 
ments  und  Resectionen  zur  Ausfuhrung  gekommen  ist. 

Unter  den  42  Amputirten  befinden  sich  22  Männer  und  20  Weiber, 
im  Alter  von  9 — 73  Jahren.  Die  Zahl  der  (definitiven)  Amputationen 
beträgt  jedoch  44,  da  bei  zwei  Kranken  beiderseits  die  Amputation 
ausgeführt  wurde. 

Auf  die  verschiedenen  Altersstufen  vertheilen  sich  die  Amputa- 
tionen resp.  Exarticulationen  folgendermaassen : 


Zahl  der 

Zahl  der 

Kranken: 

Amputationen  s 

1—10  Jahr 

30 

2 

—    6,6  Proc. 

11—20 

» 

25 

11 

-  44        . 

21—30 

» 

23 

13 

=  56,5     ,| 

31—40 

* 

12 

4 

—  33        . 

41—50 

• 

8 

5 

—  62 

51-60 

» 

8 

6 

-  75        „ 

61—70 

» 

4 

2 

-  50        „ 

71—80 

n 

2 

1 

—  50 

112  44  — 

Von  den  einzelnen  Erkrankungen  am  Fusse  haben  nicht  alle 
gleich  häufig  die  Amputation  erfordert: 

Auf  36  F&Ile  von  chronischer -fungöser 

Ftissgelenkentzündung  kommen  14  Amputationen  ■=■  39  Proc. 

,     21      „     von  Caries  des  Calcaneus  „  4  „  — «  19      , 

„     31      ,     von   Caries   der   übrigen 

Tarsalknochen   ...  „        13            „  —  42      » 
„     25     „    von  Caries  der  Metatarsal- 
knochen „         13 * ■■52      , 

113»)  44  — 


1)  Die  Zahl  betragt  113,  weil  eine  an  beiden  Füssen  (L  Calcaneus,  r.  Meta» 
tarsi)  erkrankte  Patientin  in  zwei  Rubriken  mitgezählt  ist. 
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Das  Gesammtresultat  dieser  44  Amputationen  ist: 

Geheilte        34  —  77  Proc. 
Ungeheilte      4  «    9     , 
Todesfälle       6  —  14     , 

44      100  Proc 

Bei  7  von  den  21  schon  früher  operativ  behandelten  Fällen 
waren  der  Amputation  die  Besection  des  Fussgelenkes ,  bei  den 
übrigen  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Evidements  und  Exatirpa- 
tionen  im  Bereich  der  Fusswurzel  oder  des  Mittelfusses  voraugge* 
gangen.  Es  schritt  nun  entweder  die  Caries  an  den  erhaltenen  Par- 
tien des  Fusses  weiter,  die  Operationswunden  wollten  nicht  heilen, 
oder,  was  häufiger  der  Fall  war,  die  zunehmende  Consumtion  mit 
oder  ohne  begleitende  innere  Krankheiten  verlangte  dringend  eine 
rasche  und  gründliche  Entfernung  des  kranken  Gliedes.  Bei  den 
übrigen  21  Amputirten  waren  die  Beweggründe  zur  Absetzung  theilt 
in  zu  bedeutender  Ausdehnung  des  cariösen  Processes,  theils  in  dem 
zu  hohen  Alter  der  Kranken  oder  der  weit  vorgeschrittenen  Erkran- 
kung innerer  Organe  gegeben. 

Wenn  auch  viele  unserer  Amputirten  später  den  mit  der  Caries 
in  Verbindung  stehenden  Krankheiten  erlegen  sind,  wie  ich  im  Fol- 
genden noch  zeigen  werde,  so  war  doch  bei  fast  Allen  der  unmittel- 
bare Erfolg  der  Operation  insofern  ein  guter,  dass  sie  sich  nach 
derselben  rasch  erholten,  fieberfrei  wurden,  an  Kräften  zunahmen 
und  wenigstens  für  einige  Jahre  noch  gesund  und  arbeitsfähig  blieben. 
Bei  einer  Anzahl  konnte  auch  ein  directer  günstiger  Einfluss  der 
Amputation  auf  die  vorhandenen  chronischen  Lungenerkrankungen 
nachgewiesen  werden,  welcher  wohl  hauptsächlich  darauf  zurückzu- 
führen ist,  dass  die  Betreffenden  nach  Heilung  der  Wunde  wieder 
im  Stande  waren,  sich  im  Freien  selbstständig  zu  bewegen. 

Ueber  die  einzelnen  Amputationen,  namentlich  über  die  Erfolge 
der  verschiedenen  Verfahren  der  Absetzung  ist  Folgendes  zu  er- 
wähnen : 

Bei  'den  7  früher  im  Fussgelenke  Resecirten  wurde  die  Ampu- 
tation im  unteren  Dritttheile  des  Unterschenkels  ausgeführt,  mit  Aus- 
nahme eines  24jährigen  Mannes,  bei  welchem  die  Syme'sche  Ope- 
ration gelang.  Zwei  dieser  Amputirten,  2  Weiber  von  10  und  17 
Jahren,  starben  schon  7  resp.  2  Monate  nach  der  Operation  an  inneren 
Krankheiten.  —  Von  den  7  ohne  vorhergegangene  Besection  hn  Unter- 
schenkel amputirten  Fällen  von  Caries  des  Sprunggelenkes  starb  eine 
56  Jahre  alte  Kranke  wenige  Tage  nach  der  Abtragung  an  Langen- 
phthisis. 
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Zweimal,  bei  einem  42 jährigen  W.  und  einem  56jährigen  M.y 
warde  die  Pirog  off  sehe  und  bei  einem  41jährigen  Manne  die 
Byrne* gehe  Amputation  versucht,  aber  nach  ein  bis  mehreren  Mo* 
naten  durch  diejenige  im  Unterschenkel  ersetzt 

Wegen  Caries  des  Calcaneus  wurde  4  mal  im  Unterschenkel 
amputirt;  3  Kranke  waren  früher  resecirt  oder  evidirt  worden.  Eine 
(nicht  im  Spitale  ausgeführte)  Amputation  führte  durch  Tetanus  nach 
10  Tagen  zum  Tode. 

Die  13  wegen  Caries  der  vorderen  Tarsalknochen  vorgenom- 
menen Amputationen  führten  alle  zur  Heilung. 

Weniger  günstig  verhielten  sich  die  wegen  Caries  des  Mittel* 
fasses  unternommenen  Amputationen  und  Exarticulationen.  Bei  diesen, 
der  Mehrzahl  nach  dem  mittleren  Alter  angehörenden  Fällen  trat  die 
Caries  in  besonders  bösartiger  Form  auf.  Vier  partielle  Fussampiv- 
tationen  misslangen,  3  Kranke,  darunter  ein  doppelseitig  Amputirter, 
wurden  wegen  multipler  Caries  ungeheilt  entlassen,  zwei  nach  Pi- 
rogoff  Operirte  starben  an  Tuberculose  1  resp.  31/*  Monate  nach 
der  Amputation. 

Wenn  ich,  wie  dies  bei  den  vorhergehenden  Operationen  eben- 
falls geschehen  ist,  auch  diejenigen  Amputationen  oder  Exarticula» 
tionen  mit  in  Rechnung  ziehe,  welche  insofern  erfolglos  geblieben 
sind,  dass  sie  später  durch  eine  zweite  oder  dritte  weiter  central» 
wärts  vorgenommene  Absetzung  haben  ersetzt  werden  müssen,  so 
erhalte  ich  für  die  einzelnen  Amputationsverfahren  folgende  Resultate : 

OtiuUU      UngtbeilU     TodttOllt 

Amputatio  cruris  (meint  im  unteren  Drittel) 

Amputation  nach  Pirogoff 

„  nach  Syme 

Exarticulation  nach  Ghopart     .... 
„  nach  Lisfranc    .... 

Exarticnlatio  digiti  et  Metatarsi  I.     . 

34  14  Ö 

Mit  den  wegen  Caries  vorgenommenen  partiellen  Fassamputa- 
tionen haben  wir  kein  besonderes  Glück  gehabt,  indem  auf  24  der- 
artige Operationen  nur  10  Heilungen  zu  notiren  sind,  während  12 
«o  Operirte  angebeilt  entlassen .  wurden  und  2  starben.  Die  Unge- 
teilten wie  die  Gestorbenen  Waren  jedoch  meistens  Leute  über 
30  Jahre  und  grossentheils  bereits  lungenkrank,  so  dass  von  vorn- 
herein der  Erfolg  der  partiellen  Amputation  zweifelhaft  erscheinen 
musste. 

Gehen  wir  die  Operationen  einzeln  durch  und  sehen  uns  die 
Fälle  genauer  an,  namentlich  auch  in  Bezug  auf  die  Gebrauchsfähig- 
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keit  des  Stumpfes,  so  siebt  es  mit  diesen  wegen  Caries  unternom 
menen  partiellen  Fassamputationen  noch  schlimmer  aus,  indem  bei 
nicht  wenigen  der  so  Amputirten  der  Process  am  Knochen  weiter- 
schritt  und  die  scheinbar  schon  vollendete  Heilung  illusorisch  machte. 

Die  Pirogoff  sehe  Operation  gilt  allgemein  als  die  günstigste 
partielle  Abtragung  des  Fusses ,  sowohl  wegen  der  geringen  nach 
derselben  zurückbleibenden  Verkürzung  der  Extremität,  als  aueh 
namentlich  deshalb,  weil  die  zum  Auftreten  bestimmte  Stelle  des 
Stumpfes  bei  einigermaassen  schiefer  Durchsägung  der  Knochen  durch 
dieselbe  Partie  der  Fersenhaut  bedeckt  bleibt,  welche  auch  am  ge- 
sunden Fusse  die  Gehfläche  bildet  Es  tritt  ferner  zwischen  den 
beiden  Knochen  eine  sehr  innige  knöcherne  Vereinigung  ein,  so  dass 
der  Rest  des  Calcaneus  eigentlich  als  eine  keulenartige  Verlage- 
rung des  Unterschenkels  erscheint  Doch  hat  diese  Operation  auch 
einen  nicht  unbedeutenden  Nacbtheil  gegenüber  anderen  Fussampa- 
tationen,  indem  nämlich  nirgends  so  häufig  wie  an  den  Pirogoff- 
sehen  Stümpfen  die  Caries  weiterschreiten  soll.  Schede  (1.  c)  bat 
die  Zahl  der  wegen  dieses  Uebelstandes  nothwendig  gewordenen 
Nachamputationen  auf  6,1  Proc.  berechnet,  was  für  unsere  allerdings 
kleine  Reihe  von  Fällen  noch  als  viel  zu  günstig  muss  bezeichnet 
werden,  da  von  9  Stümpfen  2,  also  22  Proc,  nachträglieh  mussten 
entfernt  werden  und  ein  dritter  Fall  wegen  multipel  auftretender 
Caries  ungeheilt  entlassen  wurde. 

Ich  gebe  hier  die  sämmtlichen  9  Fälle  mit  einigen  kurzen  er- 
läuternden Bemerkungen: 

1.  M.  von  9  Jahren.  Guter  Stumpf.  Doch  war  das  Gehen  wegen 
bald  auftretender  Wirbelerkrankung  nur  einige  Monate  möglich. 

2.  M.  von  22  Jahren  starb  vor  vollendeter  Heilung,  3  Monate  nach 
der  Operation  an  Lungenphthise. 

3.  M.  von  20  Jahren.  Solider  Stumpf,  Ferse  etwas  seitlich  gedreht 
Patient  konnte  rasch  und  gut  gehen ,  erkrankte  aber  nach  Vi  J*hre  an 
Phthisis  und  Rippencaries. 

4.  W.  von  25  Jahren.  Wegen  multipler  Caries  mit  Recidiv  am  Stumpfe 
ungeheilt  entlassen. 

5.  W.  von  42  Jahren.  Fortschreitende  Caries  am  Stumpfe.  Nach  2  Mo- 
naten Amputatio  cruris  und  Heilung.    Tod  nach  tya  Jahre  an  Lungenphthise. 

6.  W.  von  43  Jahren.  Früher  nach  Chopart  exarticulirt  Schmer«- 
haftes  Gehen  auf  der  Narbe;  daher  flach  P/i  Jahren  Pirogoff.  Geht 
auf  dem  schönen  Stumpfe  sehr  gut. 

7.  W.  von  45  Jahren.  Starb  einen  Monat  nach  der  Operation  bei 
noch  offener  Wunde  an  Wirbelcaries  und  allgemeiner  Tuberculose. 

8.  M.  56  Jahren.  Caries  am  Stumpfe  weitergeschritten.  Heilung 
durch  Amputatio  cruris. 

9.  M.  von  64  Jahren.    Tadelloser,  gut  brauchbarer  Stumpf. 
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Von  allen  nach  Pirogoff  Operirten  erfreuen  sich  eigentlich 
nur  zwei  einer  vollkommenen  Functionsfähigkeit ,  während  zwei 
weitere  Geheilte  wegen  an  anderen  Stellen  aufgetretener  Caries  bett- 
lägerig sind. 

Mit  der  Chop ar fachen  Exarticulation  haben  wir  ebenfalls 
keine  rühmlichen  Resultate  erzielt,  obwohl  auch  hier  die  Misserfolge 
keineswegs  dem  Verfahren  selbst  können  zugeschrieben  werden. 

Diese  Operation  war  bekanntlich  lange  Zeit  in  hohem  Grade 
misscreditirt,  so  dass  sich  sogar  Stimmen  erhoben,  welche  dieselbe 
aus  dem  Kreise  der  zulässigen  Verfahren  wollten  verbannt  wissen. 
Der  Hauptgrund,  welcher  gegen  sie  geltend  gemacht  wurde,  war 
die  nach  der  Heilung  in  vielen  Fällen  eintretende  Erhebung  der 
Ferse,  durch  welche  die  Operationsnarbe  und  mit  ihr  die  empfind- 
liche Haut  des  Fussrttckens  in  die  Gehfläche  rücken  und  dem  Drucke 
der  Körperlast  ausgesetzt  werden.  Die  Ursachen  dieser  Equinus- 
stellung  suchte  man  anfangs  unter  dem  Einflüsse  der  Lehre  von 
Duchenne  deBoulogne  von  den  antagonistischen  Muskelcontrac- 
turen  in  dem  Uebergewicht  der  Wadenmuskeln  über  die  ihrer  An- 
sätze am  Fusse  beraubten  Dorsalflexoren  und  suchte  demgemäss 
der  Fersenerhebung  durch  die  Tenotomie  der  Achillessehne  ent- 
gegenzuwirken *).  Durch  Sectionsbefunde  wurde  man  jedoch  belehrt, 
dass  diese  Sehne  im  Gegentheil  bei  der  Retraction  der  Ferse  ganz 
erschlafft  sei  und  dass  daher  ihre  Durch  ächneidung  von  keinem 
Eiufluss  auf  die  spätere  Stellung  des  Stumpfes  sein  könne.  Ebenso- 
wenig scheint  die  Theorie  von  Szymanowski  richtig  zu  sein, 
dass  der  Talus  sich  nach  vorn  und  unten  senke  und  mit  seinem 
breiteren  hinteren  Theile  sich  zwischen  die  Malleolen  dränge,  da 
diese  Anschauung  sich  auf  die  Annahme  einer  Verödung  des  Fuss- 
gelenkes  nach  der  Chopar fachen  Amputation  stützt,  welche  aber 
wie  neuere  Untersuchungen  ergeben  haben,  nur  sehr  selten  eintritt. 
Nach  Schede  muss  ein  geringer  Grad  von  Equinovalglisstellung 
die  normale  Folge  jeder  Exarticulation  im  Tarsus  sein  wegen  des 
Baues  des  Fussgewölbes.  Durch  den  Einfluss  der  Körperlast  kann 
diese  Stellung  nur  verschlimmert  werden,  sofern  nicht  auf  dem  Wege 
der  Prothese  der  Senkung  des  vorderen  Theiles  des  Stumpfes  ent- 
gegengewirkt wird. 

Als  Hauptgründe  der  Fersenerhebung  führt  jedoch  Schede 
an:  die  weitergreifende  Caries,  namentlich  die  ziemlich  oft  eintretende 
und  wahrscheinlich  durch  Zurücklassen   cariöser  Herde  im  Talus 


1)  Schede  loc.  cit. 


378  XIV.  Mükch 

oder  Caloaneus  bedingte  Entzündung  des  Sprunggelenkes  and  des 
hinteren  Talotarsalgelenkes.  Ferner  die  durch  Nichtbenutzung  des 
Stumpfes  unter  dem  Einfluss  der  Schwere  wie  auch  am  normalen 
Fusse  sich  einstellende  Plantarflexion.  Diesem  letzteren  Factor  muss 
daher  schon  gleich  nach  der  Operation  durch  einen  passenden  Ver- 
band entgegengewirkt  werden,  sei  es  durch  Pflasterstrafen  oder 
durch  den  Gipsverband  oder,  wie  wir  es  in  der  letzten  Zeit  ver- 
sucht haben,  durch  Befestigung  des  Lister 'sehen  Verbandes  mit 
Hülfe  von  gestärkten  nassen  Gazebinden,  welche  nach  dem  Trocknen 
einen  leicht  i mm obili sirenden  Kleisterverband  darstellen.  Ist  die 
Wunde  bis  auf  die  Drainfisteln  geschlossen,  so  wird  am  besten  ein 
mit  2  seitlichen  Fenstern  versehener  Gypsverband  über  den  richtig 
gestellten  Stumpf  angelegt ,  mit  welchem  oder  dem  etwas  leichteren 
Wasserglasverbande  der  Kranke  die  ersten  Gehversuche  zu  machen 
hat.  Nach  der  vollständigen  Vernarbung  erhält  der  Operirte  den 
schon  von  Ross  vorgeschlagenen  Schuh  mit  einer  nach  vorn  schief 
aufsteigenden  Sohle  und,  wenn  nöthig  zur  Stutze  des  Fussgelenkes, 
zwei  seitlichen  durch  Gharniere  beweglichen  Schienen. 

Dass  natürlich  eine  sorgfältige  Präparation  des  Hautlappenß, 
eine  genaue  Naht  der  Wundränder  sowie  eine  streng  antiseptische 
Wundbehandlung,  mit  einem  Worte  eine  rasche  und  primäre  Heilung, 
von  grösstem  Einflüsse  auf  die  Stellung  des  Fusses  sein  werden, 
versteht  sich  von  selbst.  Bei  den  zwei  letzten  von  uns  wegen  Caries 
nach  Ghopart  Operirten  erzielten  wir  auf  die  angegebene  Weise 
binnen  14  Tagen  unter  je  2 — 3  Lister 'sehen  Verbänden  völlig 
primäre  und  fieberlose  Heilung  mit  ausgezeichneter  Stellung  des 
Stumpfes. 

Exarticulationen  nach  Chopart: 

1.  W.  von  21  Jahren.  Gut  geheilter  Chopart  rechts;  links  Anpu- 
tatio  cruris.     Lernte  nie  gehen  und  starb  an  Phthisis  nach    P/4  Jahren. 

2.  W.  von  22  Jahren.  Wegen  Caries  von  Tarsus  und  Metatarsns 
rechts  nach  Chopart  operirt.  Heilung  erst  nach  9  Monaten  wegen  lang- 
weiliger Fisteln.     Nach  3  Jahren  Tod  an  Phthisis. 

3.  M.  von  28  Jahren.  Beiderseits  Caries  der  MetatarsS,  nach  Typhus 
abdom.  entstanden.  Links  Chopart,  rechts  UnterschenkelampafatioD. 
Die  Wunden  schlössen  sich  nie.  Caries  an  beiden  Händen,  am  Oberkiefer 
u.  s.  w.     Lernte  nie  gehen  und  starb  nach  einem  Jahre. 

4.  M.  von  34  Jahren.  Chopart  links.  Patient  gesund,  geht  täg- 
lich mehrere  Stunden. 

5.  W.  von  43  Jahren.  Chopart  links,  von  Dr.  Conrvoisier 
operirt  Der  schön  geheilte  Stumpf  gerieth  allmählich  in  hochgradige  Equi- 
nusstellung,   so  dass  das  Gehen  unmöglich  wurde  und  Geschwüre  in  der 


Ueber  cariöse  Erkrankungen  des  Fusskeletes.  379 

Narbe  entstanden.    Durch  eine  Pirogof fache  Amputation  Heilung  mit 
vollkommener  •  Functionsfäbigkeit. 

(T.  W.  von  45  Jahren.  Chopart  rechts  wegen  Caries  tarsi.  Nach 
6  Monaten  wurde  wegen  Recidiv  am  Stumpfe  die  Amputatio  supramalleo- 
Jaris  nöthig.     Nach  3  Jahren  Tod  an  allgemeiner  Caries. 

7.  M.  von  54  Jahren.  Caries  Metatarsi  links.  Erst  Lisfranc, 
dann  Chopart,  dann  Unterschenkelamputation  wegen  beständigen  Weiter- 
kriechens der  Caries,  welche  auch  an  der  rechten  Hand  auftrat. 

8.  M.  von  58  Jahren.  Wurde  1873  wegen  Caries  des  Mittelfusses 
nach  Chopart  amputirt.  Primäre  Heilung.  Doch  blieb  der  Stumpf  stets 
etwas  angeschwollen  und  war  wegen  Schmerzen  kaum  zu  gebrauchen.  Er 
wurde  daher  1877  im  Unterschenkel  amputirt.  Der  entfernte  Stumpf  zeigte 
gute  Weichtheilpolsterung,  leichte  Equinusstellung,  zahlreiche  und  grosse 
Osteopbyten  an  den  Fossknochen,  fungöse  Synovitis  der  beiden  Gelenke 
und  Caries  necrotica  des  Talus  und  Calcaneus. 

9.  W.  von  56  Jahren.  Chopart  rechts  (operirt  von  Dr.  Cour- 
voisier).  Patientin  geht  auf  dem  gut  geformten  Stumpfe  leicht  und 
ohne  Schmerzen. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ergibt  sich,  dass  von  unseren  4 
ganz  geheilten  Fällen  eigentlich  nur  3  sich  ihres  Stumpfes  zum  Gehen 
bedienen  konnten;  der  vierte  lernte  wegen  Caries  an  anderen  Körper- 
stellen nicht  gehen.  Dreimal  kam  es  wegen  Weiterschreiten  der 
Knochenerkrankung  zur  Amputation  im  Unterschenkel.  Ein  Fall 
blieb  wegen  allgemeiner  Caries  überhaupt  ungeheilt.  Die  gefürchtete 
Fersenretraction  sahen  wir  nur  einmal  zu  Stande  kommen.  Die 
betreffende  Kranke  verliess  das  Spital  vor  vollendeter  Heilung  der 
Wunde  und  entzog  sich  so  einer  passenden  Nachbehandlung.  Ein 
Weiterschreiten  der  Caries  war  in  diesem  Falle  nicht  zu  constatiren. 

Die  Syme'sche  Amputation  hatten  wir  seltener  Gelegenheit 
auszuführen,  da  so  oft  als  möglich  versucht  wurde,  wenigstens  den 
Fersenfortsatz  zu  erhalten,  selbst  wenn  die  cariösen  Partien  in  dem- 
selben mit  dem  Löffel  mussten  entfernt  werden.  Es  ist  möglich, 
dass  wir  mit  dieser  Operation  einige  Male  die  Unterschenkelamputa- 
tion hätten  umgehen  können,  doch  ist  dies,  nach  den  Resultaten  der 
anderen  partiellen  Abtragungen  zu  urtheilen,  wenig  wahrscheinlich. 

Die  Amputation  durch  die  Knöchel  nach  Syrae  soll,  wie  man 
ihr  nachrühmt,  am  seltensten  von  Recidiven  der  Caries  gefolgt  sein, 
weil  eben  das  ganze  Fussskelet  sammt  der  Gelenkfläche  des  Unter- 
schenkels, somit  der  ganze  gewöhnlich  von  Caries  ergriffene  Appa- 
rat in  toto  entfernt  wird.  Sie  steht  somit  den  Unterschenkelamputa- 
tionen näher  als  den  partiellen  Abtragungen  des  Fasses.  Während 
diese  Operation  die  geringste  Mortalität  unter  den  verschiedenen 
Verfahren  der  partiellen  Fussamputation  zeigt  (10,9  Proc.j,  weist  sie 
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dagegen  auch  relativ  die  meisten  functionellen  Misserfolge  auf,  näm- 
lich tO  Proc.  gegenüber  der  Pirog  off  sehen  Amputation  mit  7,9 
Proc.  und  der  Chopart'  sehen  mit  9,5  Proc. 

Das  Haupthinderniss  der  Heilung  bildete  meistens  die  Gangrän 
des  Fersenlappens ,  welche  in  5,2  Proc.  aller  beschriebenen  Fälle 
eintrat.  Dieser  Uebelstand  zeigte  sich  glücklicherweise  bei  keinem 
unserer  Operirten,  wohl  aber  ein  anderer,  nicht  weniger  unangenehmer, 
die  Osteomyelitis  der  Tibia,  welche  auch  Schede  mehrmals  be- 
obachtete. Die  Heilung  war  in  keinem  unserer  Fälle  eine  rasche; 
es  blieben  immer  sehr  hartnäckige  Fisteln  zurück,  deren  Ursache 
wahrscheinlich  eben  diese  Markerkrankung  war. 

Völlig  geheilt,  so  dass  sie  sich  ihrer  Stumpfe  zum  Gehen  be- 
dienen konnten ,  wurden  nur  zwei  Kranke.  Ich  lasse  hier  wieder 
die  Aufzählung  der  einzelnen  Fälle  folgen: 

1.  W.  von  12  Jahren.  Caries  des  ganzen  Tarsus.  Vergebliche  Ei- 
stirpation  des  grössten  Theiles  desselben.  Nach  l*/4  Jahren  Amputation 
nach  Syme.  Lange  eiternde  Fisteln,  nach  deren  Heilung  ein  gnt  brauch- 
barer Stampf  blieb. 

2.  W.  von  18  Jahren.  Sehr  hartnäckige  Caries  des  ganzen  Tanns 
bei  einem  sonBt  ganz  gesunden  Mädchen,  entstanden  nach  Verletzung  des 
MetatarsQS  V.  Mehrfache  Evidements  und  partielle  Resectionen.  Nach  13 
Monaten  Operation  nach  Syme;  Drainage  durch  die  Fersenkappe.  Der 
Stumpf  blieb  empfindlich,  die  Wunde  wurde  fistulös,  Patientin  konnte  nicht 
auftreten.  Vergebliche  Badekur  in  Schinznacb.  —  Am  tl.  September 
1877  fand  man  bei  einer  Ausschabung  der  Fistelgänge,  dass  die  gioie 
untere  Hälfte  der  Markhöhle  der  Tibia  sehr  erweitert  und  von  einer 
schmutzig  braunrotfren  Granulationsmasse  ausgefüllt  war,  während  die 
compacte  Rinde  papierdünn  erschien.  Es  wurde  daher  die  Amputatio  cro- 
ri8  im  unteren  Drittel  ausgeführt,  die  Markhöhle  ausgeschabt  und  drainirt 
List  er' sehe  Wundbehandlung.  Wiederum  bildeten  sich  hartnäckige 
Fisteln  am  Stumpfe,  welche  sich  erst  nach  wiederholter  Auskratzung  und 
Aetzung  schlössen.  —  Die  ganze  Dauer  der  Krankheit  betrug  25  Monate. 
Dieser  Fall  ist  einem  von  Schede  mitgetheilten  ganz  ähnlich,  welchem 
es  jedoch  gelang,  die  Amputatio  cruris  durch  Ausschabung  der  Markhöhle, 
Trepanation  der  Rinde  der  Tibia  und  Drainage  des  so  gebildeten  Canales 
zu  umgehen,  so  dass  schliesslich  ein  gnt  funetionirender  Syme'scber 
Stumpf  erhalten  blieb. 

3.  M.  von  24  Jahren.  Fungöse  Fussgelenkentzündung  links.  1868 
19.  Juni  Totalresection  ohne  Erfolg.  18.  Januar  1869  Amputation  nach 
Syme.  Heilung  durch  lange  Eiterung  aus  den  Fisteln  sehr  verzögert. 
Doch  lernte  der  Kranke  wieder  gehen,  starb  aber  bald  an  Lungen phthise. 

4.  M.  von  41  Jahren.  Syme 'sehe  Amputation  wegen  Caries  des 
rechten  Fussgelenkes.  Nach  3/4  Jahren  Amputatio  cruris.  Heilung  nach 
3  Monaten. 

Die  Exarticulation  in  den  Tarsometatarsalgelenken  nach  Li 8- 
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franc  wurde  von  uns  nur  zweimal  versucht.  Der  eine  Fall  ist 
bereits  von  Schede  angeführt.  Diese  Operation  gibt,  wenn  sie 
gelingt,  einen  sehr  guten,  zum  Gehen  ganz  geeigneten  Stumpf,  da 
eben  vom  vorderen  Theile  des  Fusses  viel  mehr  erhalten  bleibt  als 
bei.  den  anderen  partiellen  Amputationen.  Bei  den  cariösen  Erkran- 
kungen des  Fusses  wird  die  Lis  franc  'sehe  Operation  stets  nur  in 
beschränktem  Haasse  zur  Anwendung  kommen,  weil  bei  Caries 
der  Mittelfussknochen ,  welche  ja  einzig  zu  ihrer  Vornahme  auf- 
fordern könnte,  in  der  Kegel  durch  Sesection  resp.  Exstirpation  der 
kranken  Metatarsi  die  Heilung  eintritt,  oder  aber  die  Erkrankung 
bereits  die  kleinen  Gelenke  ergriffen  hat,  in  welchem  Falle  diese 
Amputation  nicht  anzuempfehlen  sein  dürfte.  Die  in  der  Literatur 
verzeichneten  Fälle  dieser  Operation  zeigen  auch,  dass  fast  immer 
Verletzungen,  senile  oder  durch  Erfrierung  herbeigeführte  Gangrän 
der  Fussspitzen  die  Indicationen  bildeten. 

Unsere  Resulfate  können  ebenfalls  nicht  zu  Gunsten  der  Lis- 
f  ran  c' sehen  Exarticulation  bei  Caries  sprechen.  Beide  Fälle  betrafen 
übrigens  sehr  heruntergekommene  Individuen  mit  mehrfachen  chro- 
nischen Enocheneiterungen. 

1.  W.  von  16  Jahren.  Caries  des  rechten  Mittelfusses,  des  linken 
Orbitalrandes  und  mehrerer  Rippen.  Lisfranc'sche  Amputation  1875 
3.  November.  Fortschritt  der  Erkrankung  auf  den  Tarsus.  Ungeheilt 
entlassen  im  April  1876.     Tod  im  gleichen  Jahre. 

2.  M.  von  54  Jahren.  Caries  des  linken  Metatarsus  I  und  einiger 
Fingerphalangen.     Exarticulation  nach  Lisfranc  1869  20.  November. 

Nach  einem  Monat  Amputation  nach  Chopart  und  nach  weiteren 
3  Monaten  Absetzung  des  Unterschenkels  unterhalb  der  Mitte.  Heilung 
April  1870. 

Fasse  ich  die  gemachten  Erfahrungen  zusammen,  so  zeigt  sich, 
dass  von  den  10  partiellen  Fussamputationen,  welche  wir  überhaupt 
als  geheilt  betrachten  dürfen,  nur  7  einen  nachweisbar  funetioniren- 
den  Stumpf  lieferten.  Die  Ursachen  dieses  Missverhältnisses  liegen 
wie  erwähnt,  theils  in  der  Multiplicität  der  Caries,  theils  in  den  sie 
begleitenden  Krankheiten. 

Wenn  schon  die  functionellen  Resultate  unserer  Operationen 
nicht  befriedigende  sind,  so  ist  doch  die  Mortalität  nach  denselben 
als  eine  sehr  geringe  zu  bezeichnen.  Wir  haben  keinen  Operirten 
an  Pyämie  verloren,  und  zählen  im  Ganzen  auf  54  Amputationen 
nur  6  Todesfälle)  also  11  Proc.  Von  diesen  6  steht  eigentlich  nur 
einer  in  directem  Zusammenbang  mit  der  Operation,  nämlich  der 
Fall  von  Tetanus;  bei  den  übrigen  5  war  Tuberkulose  die  Todes- 
ursache. 
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Um  zu  einem  Urtheil  über  die  Realität  und  die  Dauer  der  er- 
zielten Heilungen  zu  gelangen,  war  es  nöthig,  den  laut  Kranken- 
geschichten geheilt  Entlassenen  nachzuforschen.  Die  mir  zugekom- 
menen Berichte  waren  zugleich  von  grossem  Werthe  für  die  Ermitt- 
lung der  Todesursachen  und  der  mittleren  Lebensdauer  der  an  Caries 
des  Fusses  leidenden  Kranken. 

Durch  einfache  exspectative  Behandlung  wurden  wie  erwähnt  9 
Fälle  geheilt.  Von  diesen  sind  7  Kinder  unter  8  Jahren  und  nur 
2  Erwachsene,  ein  Mann  von  31  Jahren,  bei  welchem  die  Ursache 
des  Leidens  eine  traumatische  und  die  Diagnose  etwas  unsicher 
war,  sowie  ein  Weib  von  26  Jahren.  Die  mittlere  Krankheitsdaaer 
beträgt  bei  den  7  Kindern  1  Jahr. 

Unter  den* 6  durch  Evidement  zur  Heilung  geführten  Fällen 
figuriren  wieder  4  Kinder  unter  12  Jahren  und  nur  2  Erwachsene 
von  21  und  39  Jahren.    Mittlere  Krankheitsdauer:  1,9  Jahr. 

Sämmtliche  durch  exspectative  Behandlung  oder  durch  einfaches 
Evidement  Geheilten,  also  namentlich  alle  Kinder,  blieben,  soweit 
die  Nachrichten  reichen,  dauernd  gesund,  mit  Ausnahme  eines 
Knaben,  welcher  Zeichen  von  Lungenerkrankung  aufweist. 

Unter  den  20  Resecirten  finden  sich  4  Kinder  unter  12  Jahren, 

10  jüngere  Leute  bis  zu  24  Jahren ,  6  ältere  bis  zu  40  Jahren. 
Mittlere  Krankheitsdauer:  2,  3  Jahre.  —  Hier,  wo  es  sich  meistens 
um  Erwachsene  handelt,  machen  sich  die  Recidive  der  Caries,  sowie 
die  Erkrankungen  der  Lungen  schon  in  höherem  Grade  geltend. 
Bei  zwei  Weibern  trat  nach  3  resp.  8V2  Jahren  die  Ostitis  am  Calca- 
neus  von  neuem  auf  und  führte  zur  Amputatio  cruris.  Beide  Kranke 
starben  bald  darauf,  die  ältere  an  Tuberculose  des  Kehlkopfs  und 
der  Lungen,  die  jüngere  an  Erschöpfung.  Bei  zwei  anderen  Weibern 
fällt  der  Tod  an  Lungenschwindsucht,  welche  im  einen  Falle  noeb 
von  Wirbelerkrankung  begleitet  war,  2  resp.  7  Jahre  nach  erfolgter 
Heilung  des  Fusses. 

Durch  Amputationen  wurden  geheilt  5  Kinder  bis  zu  12  Jahren, 

11  jüngere  Leute  bis  zu  24  Jahren,  17  ältere,  wovon  12  über  40 
Jahre.  —  Mittlere  Krankheitsdauer:  2,2  Jahr. 

Für  diese  Amputirten  gestalteten  sich  die  Aussichten  auf  blei- 
bende Heilung  sehr  wenig  günstig«  Von  den  5  Kindern  sind  noch 
2  gesund,  2  gestorben,  das  eine  2,  das  andere  3  Jahre  nach  der 
Heilung,  ersteres  an  Meningitis  tuberculosa,  letzteres  an  Lungen* 
phthisis  mit  Pleuritis  und  Beckenabscess.  Das  5.  Kind  leidet  an 
Pbthisis  und  Wirbelcaries.     Von   den   11   jugendlichen  Individuen 
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unter  24  Jahren  sind  noch  gesund  4,  4  nach  1—3  Jahren  an  Schwind* 
sucht  oder  allgemeiner  Caries  gestorben,  3  noch  lebend  aber  lungen- 
oder  knochenkrank.  6  von  den  17  älteren  Amputirten  und  zwar 
gerade  von  den  bejahrtesten  blieben  dauernd  gesund,  6  starben 
an  Phthisis  nach  V*— 5  Jahren  zwei  an  allgemeiner  Tuberculose 
und  Caries,  die  übrigen  3  leiden  an  mehrfachen  Knocheneiterungen. 

Die  durchschnittliche  Lebensdauer  nach  der  Amputation  beträgt 
2,1  Jahr,  speciell  für  die  an  Lungenphthise  Gestorbenen  2,5  Jahr. 

Ein  ähnliches  Verhalten  zeigen  die  ungeheilt  ausgetretenen  Fälle, 
über  welche  die  Nachrichten  leider  sehr  unvollständig  sind.  Die 
mittlere  Dauer  der  Krankheit  stellt  sich  hier  ungefähr  auf  2,6  Jahr. 

Im  Anschlüge  an  diese  Mittheilungen  will  ich  noch  kurz  der 
nachweisbar  traumatisch  entstandenen  Krankheitsfälle  gedenken. 
Wir  hatten  deren  im  ganzen  15  zu  beobachten  Gelegenheit,  nämlich 
5  Fälle  von  fungöser  Fussgelenkentztlndung  in  Folge  unbeachtet 
gebliebener  Distorsionen,  5  Fälle  von  Caries  des  Calcaneus,  3  Fälle 
von  Caries  anderer  Tarsalknochen  und  2  Fälle  von  Caries  des 
Mittelfusses.  Die  meisten  dieser  Kranken  standen  im  Alter  von  9 
bis  36  Jahren. 

Dauernd  geheilt  wurden  nur  10  Fälle,  wovon  2  bei  rein  exspec- 
tativer  Behandlung,  1  durch  Evidement,  4  durch  partielle  Resectionen, 
3  durch  Amputationen.  Von  diesen  Geheilten  leiden  jedoch  bereits 
zwei  an  Lungenphthisis ,  eine  dritte  ist  dieser  Krankheit  schon  er- 
legen. 

Eine  Zusammenstellung  aller,  auch  der  erst  später  nach  Heilung 
des  Fussleidens  erfolgten  Todesfälle,  im  Ganzen  50  (27  Männer  und 
23  Weiber)  gibt  einigen  Aufschluss  Über  die  verschiedenen  Todes- 
ursachen und  ihre  relative  Häufigkeit.  Zu  bemerken  ist  jedoch, 
dass  wir  nur  von  den  17  im  Spitale  selbst  Verstorbenen  genaue 
Sectionsberichte  besitzen,  in  Bezug  auf  die  übrigen  ich  mich  daher 
nur  auf  eingezogene  Erkundigungen  stutzen  kann. 

Die  Todesursachen  lassen  sich  in  4  Gruppen  eintheilen,  welche 
jedoch  nicht  ganz  scharf  von  einander  zu  trennen  sind,  indem  ein* 
zelne  der  zum  Tode  führenden  Krankheiten,  wie  z.  B.  die  chronische 
Tuberculose  verschiedener  Organe  ebensowohl  in  die  eine  als  in  die 
andere  Klasse  gehören  dürften. 

Am  schnellsten  wird  das  Krankheitsbild  abgeschlossen  durch 
eine  intercurrente  aeute  Miliar  tuberculose.  Diese  trat  unter  50  Fällen 
5  mal  zu  der  Knochenerkrankung,  d.  b.  in  10  Proc.  Unter  diesen 
5  Fällen  finden  sich    2  Kinder  von  3V4  und  11  Jahren  und  3  Er- 
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wachsene  von  18,46  und  54  Jahren.    Die  mittlere  Dauer  der  ganzen 
Krankheit  betrug  1,25  Jahre. 

Ein  bedeutenderes  Gontingent  von  Todesfällen  lieferte  dagegen 
die  Lungenphthise.  Ihr  fielen  nicht  weniger  als  19  von  50,  also 
38  Proc.,  zum  Opfer  (12  Männer,  7  Weiber).  Bemerkenswert!]  ist, 
dass  sich  darunter  gar  keine  Kinder  finden,  sondern  nur  Erwachsene 
von  18 — 62  Jahren.  Die  chronische  fungöse  Fussgelenkentzttadung 
scheint  hauptsächlich  zu  der  genannten  Erkrankung  zu  disponiren, 
da  42  Proc.  der  an  Phthisis  Gestorbenen  wegen  dieses  Gelenkleidens 
in  Behandlung  waren.  Meist  handelte  es  sich  jedoch  nicht  um  eine 
isolirte  Erkrankung  der  Lungen;  in  der  Regel  fanden  sich  ähnliche 
Affectionen  anderer  Organe  daneben  vor,  wie  Pleuritis,  Tuberculose 
des  Kehlkopfes,  des  Darmes,  der  Nieren,  des  Bauchfelles  etc.  Die 
durchschnittliche  Dauer  der  ganzen  Krankheit  war  bei  den  an  Lnn- 
genphthise  Gestorbenen  eine  beträchtliche,  nämlich  3,9  Jahre. 

Die  häufigste  aller  Todesursachen  ist  jedoch  die  langsame  Er- 
schöpfung, meist  durch  allgemeine  oder  wenigstens  mehrfache  Caries, 
mit  langem  Siechthum  und  marantischem  Tode.  Bei  der  Sectios 
finden  sich  gewöhnlich  sehr  mannigfaltige  Veränderungen  der  Organe 
vor,  wie  chronische  parenchymatöse  Nephritis,  mehr  weniger  weit 
gediehene  amyloide  Degeneration  der  grossen  Unterleibsdrüsen,  Throm- 
bose der  Venen  der  unteren  Extremitäten  und  daraus  entstandene 
Embolie,  fettige  Degeneration  der  Leber  und  des  Herzens  etc.  In  diese 
Categorie  gehören  23  (10  Männer,  13  Weiber)  von  unseren  50  Todes- 
fällen —  46  Proc,  worunter  6  Kinder  unter  12  Jahren.  Die  mittlere 
Krankheitsdauer  beläuft  sich  auf  3,8  Jahre. 

Bei  dem  Mangel  an  genauen  Sectionsberichten  ist  es  mir  nicht 
möglich,  genaue  Zahlen  über  die  Häufigkeit  der  einzelnen  localen 
Veränderungen  mitzutheilen.  Mehrfaches  Auftreten  von  Caries  ist 
nur  bei  12  Fällen  (50  Proc.)  speciell  erwähnt,  worunter  Wirbelcaries 
mit  Psoasabscess  5  mal.  Die  amyloide  Degeneration  ist  nur  4  mal, 
namentlich  neben  Spondylitis,  angeführt. 

Als  vierte  Gruppe  habe  ich  noch  die  an  rein  zufälligen  (rank- 
heiten erfolgten  Todesfälle  anzureihen.  Es  gehören  hierher  ein  Fall 
von  Tetanus  mit  tödtlichem  Ausgang  10  Tage  nach  der  Amputatio 
cruris  bei  einem  Manne  von  38  Jahren,  ein  Fall  von  Ileus  durch 
Axendrehung  des  Darmes  bei  einem  Weibe  von  48  Jahren  wenige 
Tage  nach  der  Resection  des  Fussgelenkes  und  ein  Fall  von  Abdo- 
minaltyphus bei  einem  Mädchen  von  10  Jahren. 

Nach  den  Tabellen  von  Billroth  und  Menzel  ergibt  sich, 
dass  bei  78  Proc.  aller  C arieskranken  sich  bei  der  Section  nach- 
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weisbare  Veränderungen  innerer  Organe  vorfanden,  dass  bei  22  Proc. 
dagegen  solche  fehlten  und  der  Tod  an  einfacher  Entkräftung  er- 
folgte. Die  Tuberculose  soll  mehr  bei  Ostitis  an  den  Knochen  der 
oberen  Körperhälfte,  die  amyloide  Degeneration  mehr  bei  Garies  der 
unteren  Extremitäten  sich  vorfinden.  Speckleber  wurde  bei  8,6  Proc. 
aller  Fälle  von  Garies  am  Fusse  gefunden.  Bei  64  Proc.  der  letzteren 
wies  die  Section  Tuberculose  der  Lungen  nach. 


Ich  bin  damit  am  Schlüsse  meines  Berichtes  angelangt  und  will 
nun  versuchen,  die  hauptsächlichsten  Ergebnisse  desselben  kurz  zu 
recapituliren. 

Die  Knochen  der  Fusswurzel  und  des  Mittelfusses  werden  sehr 
häufig  von  cariösen  Processen  befallen,  so  dass  wir  diesen  Theil  des 
Skeletes  als  den  nächst  den  Rumpfknochen  am  meisten  von  chro- 
nischer Knochenentzündung  afficirten  bezeichnen  müssen.  Die  Syno- 
vitis  fangosa  dagegen  tritt  häufiger  an  den  grösseren  Gelenken  des 
Körpers  auf,  das  Sprunggelenk  figurirt  erst  in  vierter  bis  fünfter 
Linie. 

Beide  Erkrankungen  kommen  in  jedem  Alter  vor,  von  der  ersten 
Kindheit  bis  zum  Greisenalter«  Ihre  grösste  Häufigkeit  fallt  jedoch 
auf  das  spätere  Kindesalter  bis  zur  vollendeten  Pubertät.  Ein  zweites, 
allerdings  weniger  bedeutendes  Maximum  zeigt  sich  für  den  Beginn 
der  senilen  Altersperiode.  In  Bezug  auf  das  Geschlecht  der  Er- 
krankten ist  kein  nennenswerther  Unterschied  zu  erkennen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  war  die  Scrophulose  als  Ursache  der 
Knochenerkrankung  zu  bezeichnen,  seltener,  und  namentlich  mehr 
bei  älteren  Individuen,  die  meist  auch  in  den  Lungen  manifeste 
Tuberculose.  Bei  17  Proc.  der  Kranken  trat  die  Caries  an  mehr- 
fachen Stellen  des  Körpers  auf,  bei  20,5  Proc.  begleiteten  chronische 
Entzündungen  der  Respirationsorgane  das  Leiden  am  Fusse.  Nur 
bei  einem  geringen  Bruchtheil  der  Erkrankten  war  der  Ursprung 
der  Knochenaffection  direct  auf  ein  erlittenes  Trauma  zurückzu- 
führen. 

Die  Function  des  Fusses,  der  anatomische  Bau  und  die  Con- 
struction  seiner  Knochen  und  Gelenke  bedingen  die  Prädilection  der 
Caries  für  diesen  Körpertheil.  Die  hauptsächlichsten  Ausgangspunkte 
der  Ostitis  bilden  die  physiologisch  am  meisten  belasteten  Stellen 
des  Fosskeletes,  der  Calcaneus,  der  Metatarsus  I  und  die  höchste 
Partie  des  Fussgewölbes,  die  Gegend  des  ersten  Keilbeines  mit  dem 
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angrenzenden  Oa  naviculare.    Bei  Kindern  ist  jedoch  die  Caries  der 
Mittelfussknochen  entschieden  seltener  als  bei  Erwachsenen. 

Der  Verlauf  dieser  Krankheiten  ist  stets  ein  langwieriger.  Die 
mittlere  Krankheitsdauer  beträgt  27 — 30  Monate.  Das  durchschnitt- 
lich erreichte  Lebensalter  dieser  Kranken  beläuft  sich  auf  31  Jahr. 

Relativ  günstig  verhält  sich  die  Ostitis  des  Calcaneus  und  des 
ersten  Metatarsus,  indem  sie  hier  ziemlich  lange  stationär  bleibt, 
während  die  am  Tarsus  beginnende  Entzündung  in  der  Regel  rasch 
von  einem  Knochen  auf  den  anderen  fortschreitet.  Besonders  un- 
günstig  verhält  sich  die  Caries  des  Tarsus  bei  senilen  Individuen. 

Spontane  Heilung  der  Ostitis  der  Fussknochen  ist  sehr  selten 
und  fast  nur  bei  Kindern  zu  beobachten.  Häufiger  dagegen  (und 
ausnahmsweise  auch  bei  Erwachsenen)  kommt  bei  jugendlichen  In- 
dividuen die  Synovitis  fungosa  des  Talocruralgelenkes  ohne  ope- 
rative Behandlung  zur  Ausheilung  mit  totaler  oder  partieller  An- 
kylose. 

Das  frühzeitige  und  vollständige  Evidement  der  auf  beginnende 
Ostitis  verdächtigen,  durch  fixen  Schmerz  kenntlichen  Knochenstellen 
bildet  die  sicherste  Prophylaxe  gegen  die  weitere  Entwicklung  der 
Krankheit.  Bei  bereits  vorhandener  Granulation  und  Eiterung  im 
Knochen  führt  die  einfache  Auskratzung  nur  selten  zum  Ziele,  am 
ehesten  noch  bei  der  isolirten  Erkrankung  eines  grösseren  Knochens 
des  Fusskeletes.  Hat  die  Caries  bereits  einen  grösseren  Theil  der 
Fusswurzel  ergriffen,  so  muss  auch  bei  jüngeren  Kranken  das  Evi- 
dement durch  die  subperiostale  Resection  der  erkrankten  Knochen 
ersetzt  werden.  Bei  Leuten  über  30  Jahre  und  namentlich  bei  schon 
Lungenkranken  wird  auch  die  Resection  des  Tarsus  selten  gelingen 
und  daher  die  Amputation  an  ihre  Stelle  treten  müssen. 

Die  Wegnahme  des  erkrankten  Talus  ohne  gleichzeitige  Resec- 
tion des  Fussgelenkes  ist  nur  bei  Kindern  anzurathen  und  auch  bei 
diesen  wohl  besser  mit  letzterer  Operation  zu  verbinden.  Bei  Caries 
des  Calcaneus  ist,  wenn  das  Evidement  erfolglos  geblieben,  vor  der 
Amputation  die  Totalexstirpation  des  Fersenbeines  zu  versuchen, 
welche,  wenn  Heilung  eintritt,  ein  gutes  functionelles  Resultat  ver- 
spricht. 

Die  Totalresection  des  Fussgelenkes  wegen  fungöser  Synovitis 
soll  bei  Erwachsenen  möglichst  früh  vorgenommen  werden.  Die 
Resultate  dieser  Operation  sind  jedoch,  namentlich  bei  älteren  Indi- 
viduen, sehr  wenig  ermunternde,  da  diese  Kranken  meistens  schon 
vor  dem  Auftreten  der  Gelenkentzündung  an  Lungenphthise  leiden 
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und  die  Resectionswunden  daher  nicht  zur  Heilung  gelangen.  Ist 
die  Lungenaffeotion  manifest  geworden,  so  muss  durch  die  Ampu- 
tation im  Untersehenkel  die  Knocheneiterung  möglichst  rasch  be- 
seitigt werden,  weil  längeres  Zuwarten  den  Fortschritt  der  Pbthisis 
nur  begünstigen  kann.  Einzig  bei  sonst  gesunden  Kindern  unter 
12  Jahren  darf  die  Resection  in  der  Hoffnung  auf  Spontanheilung 
etwas  länger  hinausgeschoben  werden. 

Die  nach  Esmarch  künstlich  erzeugte  Blutleere  des  Gliedes 
ist  unumgänglich  nothwendig  für  die  Ausführung  der  wegen  Caries 
vorzunehmenden  Evidements  und  Resectionen,  weil  nur  auf  diese 
Weise  eine  genaue  Abgrenzung  und  Entfernung  der  kranken  Partien 
möglich  wird.  Bei  antiseptischer  Wundbehandlung  sind  die  Gefahren 
dieser  Eingriffe  als  minimale  zu  bezeichnen. 

Die  wegen  chronischer  Knochen-  oder  Gelenkentzündungen  aus- 
geführten partiellen  Fussamputationen  geben  nur  in  wenigen  Fällen 
gute  Resultate,  theils  in  Folge v des* Weiterschreitens  der  Caries  am 
Stumpfe,  was  oft  durch  das  Zurücklassen  cariöser  Herde  bedingt 
wird,  theils  wegen  der  begleitenden  inneren  Krankheiten,  welche 
die  Heilung  verhindern.  Es  sind  daher  bei  schon  lungenkranken 
älteren  Individuen  die  partiellen  Abtragungen  durch  die  Amputation 
im  untersten  Tbeile  des  Unterschenkels  zu  ersetzen,  welche  eine 
raschere  und  sicherere  Heilung  verspricht  und  bei  passender  Pro- 
these den  Gebact  nicht  wesentlich  beeinträchtigt.  Sind  die  inneren 
Organe  noch  gesund,  so  ist  eine  partielle  Amputation  des  Fusses 
immer  zu  versuchen. 

Bei  allen  den  verschiedenen  Amputationsverfahren  ist  die  Mor- 
talität annähernd  gleich  gering.  Die  Operation  selbst  führt  bei  an- 
tiseptischer  Wundbehandlung  nie  zum  Tode;  dieser  erfolgt  in  der 
Regel  nur  unter  dem  Einflüsse  anderweitiger  begleitender  Krank- 
heiten. Eine  grosse  Zahl  der  wegen  Caries  Amputirten  stirbt  durch- 
schnittlich 2 — 3  Jahre  nach  der  Absetzung  des  Gliedes. 

Die  direct  durch  Traumen  herbeigeführte  Caries  oder  fungöse 
Synovitis  gibt  nur  insofern  eine  günstigere  Prognose  als  die  spontan 
entstandene,  dass  sich  etwas  weniger  häufig  Krankheiten  innerer 
Organe  zu  dem  localen  Leiden  gesellen  und  die  erzielte  Heilung 
daher  eine  dauerndere  zu  sein  pflegt.  Der  örtliche  Verlauf  der 
Knochenaffection  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  dem  bei 
nicht  traumatischen  Fällen  zu  beobachtenden. 

Die  Todesursachen,  welchen  die  an  Caries  des  Fusses  Leiden- 
den zu  erliegen  pflegen,  sind  entweder  rein  zufällige  Krankheiten, 
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oder  die  acute  Miliartuberculose  (ca.  10  Proc),  die  Lungenschwind- 
sucht (ca.  38  Proc.)  oder  aber  die  allgemeine  Erschöpfung  (ca.  46  Proc.), 
welche  in  vielen  Fällen  durch  mehrfache  Knocheneiterungen  beför- 
dert wird. 


Den  Herren  Prof.  Dr.  Ed.  Hagen bach  und  Dr.  Louis  Cour- 
voisier  spreche  ich  für  die  gütige  Ueberlassung  von  Krankenge- 
schichten meinen  herzlichen  Dank  aus. 


XV. 
Besprechungen, 

l. 

Dr.  Robert  Koch  (Kreispbysikus  in  Wollstein).  Untersuchungen  Aber 
die  Aetiologie  der  Wundinfectionskrankheiten.  Mit  5  Tafeln  Abbil- 
dungen, gr.  8.  80  Stn.  Leipzig  1878.  Verlag  von  F.  C.  W.  Vogel. 
5  Mark. 

Das  dem  Ref.  vorliegende  Heft  wird  von  allen  Fachgenossen,  welche 
der  Frage  von  der  Entstehung  der  Wundkrankheiten  die  entsprechende 
Beachtung  schenken,  ohne  Zweifel  willkommen  geheissen  werden.  Eine 
fest  umschriebene  Aufgabe,  eine  sorgfaltige  Bearbeitung  derselben  nach  be- 
stimmter Methode,  eine  Fülle  von  Ergebnissen  dieser  Arbeit,  welche  sich 
bequem  in  das  schon  vorhandene  Lehrgebäude  einordnen  lassen,  das  sind 
schwer  wiegende  Vorzüge  dieser  Schrift  und  Ref.  erkennt  dieselben  freudig 
an.  Die  Grundlage,  auf  welcher  viele  Autoren  der  Neuzeit,  unter  ihnen 
auch  der  Ref.,  sich  bemüht  haben,  die  Lehre  von  der  Wundinfection  durch 
lebendige  Organismen  zu  begründen,  wird  durch  die  Untersuchungen  Koch's 
befestigt  und  verbreitert.  Würde  es  sich  für  den  Ref.  nur  um  die  Aufgabe 
handeln,  die  Gegner  dieser  Lehre  zu  bekämpfen,  so  würde  ein  einfaches 
Referat  von  dem  Inhalt  der  vorliegenden  Schrift  genügen;  sie  liefert  in 
der  That  gediegene  Waffen,  um  die  Bedeutung  der  Mikroorganismen  für 
die  Wundkrankheiten  festzustellen  und  den  skeptischen  Zweifel  zu  ent- 
waffnen, welcher  auch  heute  noch  im  lebendigen  Körper  des  Kranken  und 
des  Versuchsthieres  die  Existenz  der  Spaltpilze  entweder  leugnet  oder  als 
eine  zufällige  Erscheinung  betrachtet.  Gern  stimme  ich  mit  den  Worten 
Koch's  überein:  dass  solche  Zweifler  eigentlich  auch  für  die  Trichinose 
and  für  die  Scabies  ausser  den  Trichinen  und  den  Krätzmilben  noch  nach 
specifischen  Krankheitsfermenten  suchen  müssten.  Doch  darf  der  Ref., 
weicher  nicht  nur  vor  langen  Jahren  an  die  Existenz  der  Spaltpilze  bei 
den  verschiedenen  Wundkrankheiten  glauben  lernte,  sondern  auch  seit  ge- 
raumer Zeit  in  dieser  Anschauung  gedacht  und  gehandelt,  gearbeitet  und 
gelitten  bat,  um  die  Erlaubniss  bitten,  das  Referat  mit  kritischen  Bemer- 
kungen zu  begleiten.  Diese  Bemerkungen  sind  nicht  dazu  bestimmt,  die 
Kraft  der  Wafien,  mit  welchen  Jener  Zweifler  bekämpft  werden  soll,  zu 
schwächen  oder  ihre  Spitzen  abzustumpfen;  vielmehr  verfolgen  meine  Be- 
merkungen nur  den  Zweck,  der  Wirkung  der  Waffen  den  richtigen  Weg 
anzuweisen.    Mit  voUster  Anerkennung  des  hohen  Werths  der  vorzüglichen 
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Versuchsergebnisse,  welche  Koch  erhalten  hat,  will  ich  versuchen,  die 
Schlüsse,  welche  Koch  aus  seinen  Ergebnissen  —  und  zwar  mit  grosser 
Vorsicht  —  zog,  einer  Beurtheilung  von  dem  Gesichtspunkt  meiner  eigenen 
Versuche  und  meiner , persönlichen  Meinung  zu  unterwerfen. 

In  der  Einleitung  ist  Koch  genöthigt,  gegenüber  den  verschiedenen 
Bezeichnungen  der  Wnndinfectionskrankheiten  Stellung  zu  nehmen.  Jeder 
Schriftsteller  wird  in  dieser  Beziehung  deshalb  auf  grosse  Schwierigkeiten 
stossen,  weil  die  Krankheitsbilder  in  praxi  sich  nicht  allzu  scharf  trennen 
lassen  und  doch  das  Bedürfniss  der  Verständigung  uns  zur  Aufstellung 
einer  Zahl  von  Namen  für  die  besonders  gut  charakterisirten  Krankheit»- 
formen  zwingt.  Eine  gewisse  Freiheit  in  der  Benutzung  der  gegebenen 
Bezeichnungen  wird  jedem  Autor  zugestanden  werden ;  nur  meine  ich,  dass 
der  Begriff  nicht  allzusehr  dem  Wortlaut  widersprechen  darf.  Wenn  nun 
Koch  (S.  7)  sagt:  er  wolle  „unter  der  Bezeichnung  Septicämie  alle  die- 
jenigen Fälle  von  allgemeiner  Wundinfection  zusammenfassen ,  bei  denen 
keine  metastatischen  Veränderungen  vorkommen ,  und  zur  Pyämie  die  mit 
Metastasen  verlaufenden  rechnen",  so  wird  hier  der  Begriff  der  Metastase 
mit  dem  Wort  der  Pyämie  in  etwas  störender  Weise  zusammen  geworfen. 
Sollen  wir  nicht  besser  bei  der  einfachen  Definition  bleiben?  Ich  meine, 
da98  die  Infection  durch  Fäulnissprocesse  eine  Septicämie,  die  Infection 
durch  Eiterungsprocesse  Pyämie  heissen  sollte.  Die  Verbindung  zwischen 
beiden  ist  dadurch  gegeben,  dass  die  Eiterung  auf  der  Grundlage  der  Fftnl- 
niss  sich  zu  entwickeln  pflegt;  und  doch  lassen  sieb  die  Krankheitsbilder 
nicht  nur  klinisch ,  sondern  auch  experimentell  *)  von  einander  scheiden. 
Bei  Infection  durch  Eiter  gibt  es  auch  Allgemeinstörungen  ohne  deutliehe 
Metastasen  (Pyaemia  Simplex);  ebenso  gibt  es  bei  Septicämie  Metastasen2) 
(Septicaemia  metastatica).  Eine  Pyämie  mit  Metastasen  muss  deshalb  ab 
Pyaemia  multiplex  oder  metastatica  bezeichnet  werden. 

Wie  im  übrigen  Koch  die  Wnndinfectionskrankheiten  groppirt,  er- 
hellt am  besten  aus  dem  Inhaltsverzeichniss  seiner  Arbeit.  Wir  finden  dort: 
1)  Septicämie  (bei  Mäusen),  2)  Progressive  Oewebsnekrose  (OangräB;  eben- 
falls bei  Mäusen),  3)  Progressive  Abscessbildung,  4)  Pyämie,  5)  Septicämie, 
6)  Erysipelatöser  Process  (3  —  6  bei  Kaninchen).  Endlich  ist  der  Milz- 
brand anhangsweise  aufgenommen.  Die  Hauptergebnisse  der  Untersuchung 
will  ich  hier  zunächst  zusammenstellen. 

Im  ersten  Abschnitt  schildert  Koch  die  Septicämie  der  Hansminst- 
Ein  Tropfen  faulendes  Blut,  unter  die  Haut  des  Rockens  injicirt,  kann  ge- 
nügen, um  in  ungefähr  40  —  60  Stunden  den  Tod  der  Thiere  herbeiiu- 
f Ohren.  Von  einer  so  gestorbenen  Maus  braucht  man  aus  dem  Herzblut 
oder  der  subcutanen  Gewebsflüssigkeit  (Oedem)  nur  l/io  Tropfen  auf  ein 
zweites  Thier  zu  übertragen,  um  auch  dieses  in  50  Stunden  zu  vernich- 
ten. So  wurden  17  Impfungen  in  einer  Reihe  und  mit  gleich  bleibenden 
Ergebniss  gemacht  Man  braucht  sogar  nur  mit  einer  Scalpellspitze,  welche 
mit  dem  infectiösen  Blut  in  Berührung  kam,  über  eine  kleine  Hautwonde 
einer  Maus  hinwegzustreichen,  um  eine  tOdtliche  Impfung  zu  erzielen. 


1)  Centralblatt  für  die  medic.  Wissenschaften.  1876.  Nr.  29. 

2)  Allgemeine  Chirurgie  d.  Ref.  §  300. 
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Der  Nachweis  der  Bacterien  im  Blut  dieser  septicämischen  Mäuse  ge- 
lang zuerst  nicht  mit  den  gewöhnlichen  optischen  Mittein;  erst  mit  Hülfe 
des  Abbe' sehen  Condensors  wurde  die  Beleuchtung  der  Art,  dass  sie  er- 
kennbar wurden,  and  zwar  als  sehr  kleine,  blasse,  zarte  8täbchen.  Die 
Länge  betrug  ungefähr  1  Mikrm. ;  die  Breite  schätzungsweise  nur  0,1  bis 
0,2  Mikrm.  Zum  Zweck  der  Zeichnung  wurde  die  Färbung  mit  Methyl- 
violet  vorgenommen  und  besitzen  alle  Spaltpilze  in  hohem  Grad  die  Eigen- 
schaft, diesen  Farbstoff  an  sich  zu  fixiren.  Diese  kleinsten  Bacillen  dringen 
auch  in  die  weissen  Blutkörperchen  ein  und  können  dieselben  fast  aus- 
füllen. Oft  ist  kein  einziges  weisses  Blutkörperchen  mehr  frei  von  ihnen. 
In  den  Lymphgefässen  und  Lymphdrüsen  waren  sie  nicht  zu  finden.  Am 
Ort  der  Impfung  schienen  sie  durch  die  Geftsswandung  der  Blutgefässe 
in  ihr  Lumen  vorgedrungen  zu  sein.  In  allen  Blutgefässen  waren  sie  reich- 
lich vorhanden,  meist  mit  der  Längsaxe  in  die  Axe  des  Kreislaufs  gestellt. 
Verstopfungen  der  Blutgefässe  schienen  diese  Bacillen  nicht  zu  bewirken. 

Die  Krankheit  ähnelt  sehr  mit  dem  Milzbrand;  nur  dass  die  Bacillen 
des  Milzbrandes  sehr  viel  länger  und  breiter,  und  auch  gegliedert  sind. 
Kaninchen  und  Feldmäuse  zeigten  nach  der  Impfung  mit 
dem  Blnt  der  septieämisch  gestorbenen  Hausmäuse  keine 
Infection.  Die  Erscheinung,  dass  zwei  so  verwandte  Thiere,  wie  Feld- 
und  Hausmäuse  sich  so  verschieden  gegen  dieselbe  Noxe  verhalten,  er- 
scheint weniger  seltsam,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  auch  der  Milzbrand 
leicht  auf  Hausmäuse,  schwer  auf  Feldmäuse  zu  übertragen  ist.  Auch  ist 
das  Blut  beider  Thiere  verschieden,  das  Blut  der  Hausmäuse  krystallisirt 
nach  Entfernung  aus  dem  Körper  nur  selten  und  dann  in  rechteckigen 
Tafeln;  das  Blnt  der  Feldmäuse  krystallisirt  dagegen  regelmässig  und  zwar 
in  sechseckigen  Tafeln. 

Der  zweite  Abschnitt  behandelt  die  progressive  Gewebsnekrose  (Gan- 
grän) bei  Mäusen.  Koch  fand  einige  Male  in  der  Umgebung  des  lmpf- 
herdes  nach  septieämischer  Infection  in  den  Geweben  einen  Mikrococcus  mit 
schneller  Vermehrung  und  Kettenbildung,  welcher  niemals  in  den  Blutbahnen 
vorkam.  Dieser  Mikrococcus  war  auch  auf  die  Feldmaus  übertragbar  und 
erzeugte  bei  beiden  Thieren  eine  Gewebsnekrose,  wobei  die  Blutkörperchen 
aus  den  Geffcssen  verschwanden,  die  Lymph-  und  Bindegewebszellen  un- 
deutlich wurden,  als  ob  man  die  Gewebe  mit  Kalilauge  behandelt  hätte. 
Diese  Goccen  sind  dunkel  contourirt,  häufen  sich  in  den  Blutgefässen  an, 
und  wandern  langsam  in  den  Geweben  fort,  wobei  diese  nekrosiren.  An 
der  Grenze  des  todten  Gewebes  häufen  sich  im  lebendigen  Gewebe  Zellen 
an,  welche  offenbar  eine  Art  demarkirende  Entzündung  darstellen.  Der 
Umstand,  dass  zwischen  der  Zone  der  Coccen  und  der  Zone  der  Zellwuche- 
rung eine  Zone  ohne  Coccen  und  ohne  Zellen  liegt,  bestimmt  Koch  zu 
der  Annahme,  dass  die  Coccen  lösliche  Verbindungen  abscheiden,  welche 
durch  Diffusion  die  Gewebe  nekrosiren.  Bei  der  Uebertragung  auf  Feld- 
mäuse gelang  es,  diese  Coccen vari etat  zu  isoliren,  indem  die  Bacillen  der 
Septicämie  der  Hausmäuse  sich  nicht  fortpflanzten,  wohl  aber  die  Coccen. 
Von  Feldmaus  zu  Feldmaus  wurde  dann  die  progressive  Gewebsnekrose, 
getragen  von  den  Coccen,  fortgeimpft.  In  dem  strömenden  Blut  fanden 
sich  nach  diesen  Impfungen  keine  Coccen. 

Im  dritten  Abschnitt,  progressive  Abscessbildung  bei  Kaninchen,   be- 
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gegnen  wir  dem  Krankheitsbild,  welches  Jedem  bekannt  sein  wird,  der 
septische  Infectionsversnche  an  Kaninchen  angestellt  hat,  dem  Bild  der  aus- 
gedehnten, flachen,  käsigen,  subcutanen  Abscesse.  Koch  fand  in  dem  In- 
halt dieser  Abscesse  selbst  nur  Eiterkörperchen  und  eine  feinkörnige  Masse, 
in  welcher  stellenweise  zerfallende  Kerne,  aber  Bacterien  nicht  mit  Sicher- 
heit nachzuweisen  waren.  Dagegen  wird  die  Wand  dieser  Abscesse  ans 
ungeheuren  Haufen  von  Zoogloea,  zusammengesetzt  aus  Mikrococeen,  ge- 
bildet. Diese  Coccen  sind  die  kleinsten,  welche  man  beobachten  kann. 
Sie  schieben  sich  in  den  Maschen  des  subcutanen  Bindegewebes  vor.  Der 
Umstand,  dass  die  Rand-  und  Wandschichten  der  Abscesshöhle  energisch 
Anilinfarben  anziehen,  während  die  hellen  Schollen  des  Abscessinhaltes  sich 
nicht  färben,. bestimmt  Koch  zu  der  Annahme,  dass  durch  das  Absterben 
der  Coccen  die  Hauptmasse  des  Abscessinhaltes  gebildet  wird.  Denn  Koch 
hat  beobachtet,  dass  nur  lebende,  d.  h.  lebensfähige  Coccen  die  erwähnte 
Fähigkeit  zur  Anziehung  des  AnUinfarbstofis  besitzen. 

Wurde  von  den  Kaninchen,  welche  an  solchen  Abscessbildungen  litten, 
Blut  auf  ein  anderes  Kaninchen  übertragen,  so  blieb  dasselbe  gesund.  Die 
Uebertragung  des  käsigen  Eiters  in  das  subcutane  Bindegewebe  führte  immer 
denselben  Process  der  käsigen  Eiterung  herbei.  Es  schien  hierbei  der  ab- 
gestorbene Coccenbrei  wieder  wirksam  zu  werden;  doch  nimmt  Koch  an, 
dass  Dauersporen,  welche  ebenfalls  von  Anilinfarben  nicht  gefärbt  werden 
und  deshalb  dem  Abscessinhalt  angehören  können,  ohne  deutlich  sichtbar 
zu  sein,  mit  dem  Abscessbrei  fibertragen  werden. 

Die  Pyämie  der  Kaninchen,  welche  im  vierten  Abschnitt  geschil- 
dert wird ,  wurde  durch  subcutane  Injection  eines  Macerationawassers  er- 
zielt, in  welchem  ein  Stück  Mausefell  zwei  Tage  gelegen  hatte.  Tod  nach 
105  Stunden.  Eine  eitrige  Infiltration  erstreckte  sich  von  der  Impfstelle 
durch  die  Bauchmuskeln  auf  das  Peritoneum  fort.  Leber  graumannorirt; 
auf  dem  Durchschnitt  keilförmige  graugeförbte  Stellen.  In  den  Longen 
einige  erbsengrosse,  dunkelrothe,  luftleere  Stellen.  Das  Blut  des  erst  in- 
ficirten  Kaninchen  erzeugte  bei  subcutaner  Injection  bei  einem  zweiten  Ka- 
ninchen einen  ähnlichen  Krankheitsprocess ;  Tod  nach  40  Stunden.  Von 
diesem  Thier  an  wurde  nach  der  Methode  Davaine's  noch  eine  fortlau- 
fende Reihe  von  vier  anderen  Thieren  geimpft,  und  zwar  unter  Benutzung 
immer  kleinerer  Quantitäten  von  3  Tropfen,  1  Tropfen,  Vio  und  Viow 
Tropfen.  3  Tropfen  tödteten  nach  54,  1  Tropfen  nach  92  Stunden.  Der 
eine  Zehnteltropfen  führte  noch  den  Tod  in  125  Stunden  herbei;  der  eine 
Tausendsteltropfen  blieb  unwirksam. 

Koch  schliesst  aus  dieser  Versuchsreihe ,  dass  die  Schnelligkeit  des 
Krankheitsverlaufs  von  der  Quantität  des  übertragenen  Gifts  abhängig  ist 
und  deshalb  nur  ein  .ungelöstes,  also  z.  B.  durch  Bacterien  oder  Coccen 
repräsentirtes  Gift,  angenommen  werden  kann.  Die  wenigen  Individuen, 
welche  ein  Tropfen  überträgt,  gebrauchen  zu  der  Entwicklung,  welche  den 
Tod  des  geimpften  Thieres  herbeiführt,  mehr  Zeit,  als  die  Individuen,  welche 
in  drei  Tropfen  enthalten  sind. 

Dieser  Annahme  entsprach  die  mikroskopische  Untersuchung.  Coccen 
fanden  sich  überall  in  den  erkrankten  Geweben.  Ihr  Durchmesser  betrug 
0,25  Mikrm. ;  sie  standen  mitten  zwischen  den  Coccen  der  progressiven 
Gewebsnekrose  und  den  Coccen  der  käsig-subcutanen  Abscesse  in  der  Mitte. 
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Eigentümlich  ist  das  Verhalten  dieser  Ooccen  in  den  kleinen  Blutgefässen, 
am  besten  erkennbar  in  den  Nierencapillaren.  Es  bilden  sich  wandstän- 
dige Lager,  welche  eine  Anzahl  Blutkörperchen  einschliessen  und  mit  die- 
sen bis  zu  obtorirenden  Thromben  auswacbsen  können.  Die  Lungenherde 
seheinen  aus  Embolien  dieser  Thromben  hervorzugehen.  Am  Impfherd 
scheinen  die  Coeeen  in  die  Blutgefässe  einzudringen.  Die  Lymphdrüsen 
waren  stark  geschwellt,  enthielten  aber,  ebenso  wie  die  Lympbgefässe,  keine 
Coccen.  Von  den  Bacillen  der  Sepücämie  und  des  Milzbrandes  unterschei- 
den sich  diese  Coccen  gegenüber  dem  kreisenden  Blut  dadurch,  dass  jene 
Bacillen  keine  Gerinnung  erzeugen,  wohl  aber  diese  Coccen. 

Die  Sepücämie  der  Kaninchen  (fünfter  Abschnitt)  wurde  durch 
faulendes  Fieischinfus  erzielt.  *  Bei  der  Obduction  wurden  keine  secundären 
Herde,  wohl  aber  Blutergüsse  im  Bindegewebe  und  in  den  Bauch-  und 
Oberschenkelmuskeln,  sowie  im  subserösen  Gewebe  des  Darms  gefunden. 
Die  Mikrococcen  waren  grösser,  als  die  der  Pyämie,  nämlich  0,8 — 1,0  Mikrm. 
messend,  von  ovaler  Form.  Sie  waren  vielfach  in  den  Blutgefässen  zu  fin- 
den ,  und  zwar  in  grosser  Zahl ;  doch  schienen  sie  keine  Blutgerinnungen 
und  Thrombusbildungen  zu  bewirken.  Sie  schliessen  nicht  die  Blutkörper- 
ehen in  ihr  Lager  ein,  sondern  drängen  dieselben  zur  Seite.  Am  zahl- 
reichsten finden  sie  sich  in  den  Nierenglomeruli,  zum  Theil  die  Capillar- 
schlingen  obturirend. 

Ein  erysipelatöser  Process  (sechster  Abschnitt)  wurde  nur  bei  einem 
einzigen  Thier,  einem  Kaninchen,  und  zwar  durch  Impfung  mit  Mäuse- 
koth,  in  destilÜrtem  Wasser  aufgeweicht,  erzielt.  Die  Böthung  schritt  vom 
geimpften  Ohr  in  centraler  Richtung  fort,  erreichte  am  5.  Tag  die  Ohr- 
wurzel. Tod  am  7.  Tag.  Das  Blnt  erwies  sich  bei  Weiterflbertragung  als 
wirkungslos,  der  Gewebssaft  des  Krankheitsherdes  wurde  leider  zur  Weiter- 
impfung nicht  benutzt.-  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Stäbchen 
in  dem  Bindegewebe,  welches  dem  Knorpel  aufliegt.  Die  Bacillenzttge  bil- 
den grosse  Netze.  In  ihrer  nächsten  Nähe  waren  die  Entzündungserschei- 
nungen  am  deutlichsten ;  Lymphzellen  waren  in  ihrer  Umgebung  besonders 
angehäuft.  Die  Stäbchen  waren  3 — 10  Mikrm.  lang,  0,3  Mikrm.  breit, 
die  längsten  Stäbchen  gegliedert,  aus  6—7  Gliedern  bestehend.  Die  Milz- 
brandbacillen  sind  doppelt  so  lang,  und  vierfach  so  dick,  wie  diese  Ery- 
sipelaabacillen. 

Im  Anhang  (Milzbrand)  wird  auf  die  ungeheure  Zahl  der  Bacillen 
dieser  Erkrankung  hingewiesen,  auf  ihre  Vertheilung  in  den  Geftssen,  wo 
sie  die  Capillaren  besonders  bevorzugen.  Erst  die  Tinction  von  Methyl- 
violet  hat  die  Verbreitung  der  Bacillen  zur  vollen  Evidenz  gebracht,  indem 
die  Capillaren  bei  der  Tinction  wie  mit  Farbstoff  injicirt  erscheinen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergibt  dann,  dass  nur  die  Tinction  der  Ba- 
cillen diese  Farbstoffinjection  vortäuscht. 


Dieses  kurze  Resumä  weist  den  Leser  sofort  auf  den  Gesichtspunkt 
hin,  von  welchem  aus  Koch  wahrscheinlich  schon  seine  Untersuchungen 
unternahm  und  welcher  anscheinend  in  den  Ergebnissen  derselben  eine  be- 
deutende Stütze  findet:  Koch  hat  nach  „specifischen"  Formen  der  Bacterien 
und  Mikrococcen  für  die  einzelnen  Formen  der  Wundkrankheiten  gesucht 
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und  glaubt  sie  gefunden  zu  haben.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  dieser  Ge- 
sichtspunkt nicht  haltbar  ist,  und  zwar  aus  Gründen,  welche  sich  theils 
auf  die  klinische  Beobachtung  der  Wundkrankheiten  bei  Menschen  beriehen, 
theils  auf  meiner  eigenen  experimentellen  Erfahrung  beruhen.  Beide  Er- 
fahrungsreihen sind  im  Verlauf  der  Jahre  sehr  ausgedehnt  geworden;  es 
ist  jetzt  ein  Jahrzehnt  vergangen,  in  welchem  ich  fortdauernd  klinische  und 
experimentelle  Erfahrung  in  Beziehung  zu  bringen  und  gegenseitig  zu  er- 
gänzen versucht  habe.  Mir  imponirt  auch  deshalb  der  Schematismus  nicht, 
mit  welchem  Koch  seine  Lehren  darstellt  und  der  ungefähr  lautet:  be- 
sondere Wundkrankheit  a  —  besonderes  Bacterium  er,  besondere  Wund- 
krankheit  b  —  besonderer  Ooccos  ß  u.  s.  w.  Die  Darstellung  ist  be- 
quem, besonders  für  den  Anfänger  in  diesem  Ideenkreis,  welcher  sich  erst 
zurecht  finden  muss.  Man  mflsste  sich  freuen,  wenn  das  alles  sich  so  ein- 
fach verhielte,  und  im  allgemeinen  Interesse  für  die  Ausbreitung  der  Lehre 
von  der  Infection  durch  Mikroorganismen  überhaupt  würde  ich  gern  so 
dieser  Freude  Theil  nehmen.  Doch  finde  ich  vorläufig  noch  keinen  Grand, 
meine  Anschauung  von  der  Nichtspecifität  der  einzelnen  Formen  von  Mikro- 
organismen, welche  bei  Wundkrankheiten  vorkommen,  fallen  zu  lassen. 

Zunächst  lässt  sich  gegen  den  Schematismus  Koch 's  einwenden,  dtss 
der  Fäulnissproceäs  fast  ausnahmslos  ihm  das  Substrat  zu  seinen  ImpfVer- 
suchen  geliefert  hat.  Es  ist  also  doch  in  gewissem  Sinn  ein  grundlegen- 
der Vorgang,  die  Fäulniss,  auf  welchem  sich  die  Septicämie,  die  Pyimie, 
die  progressive  Gewebsnekrose  und  die  progressive  Abscessbildung  seiner 
Versuchstiere  aufbaut  Oder  sollen  wir  die  Fäulniss  selbst  als  ein  Chaos 
von  Vorgängen  betrachten?  Diese  Vorstellung  kommt  allerdings  mit  den 
botanischen  Lehren  Cohn's,  welche  auf  Koch  offenbar  bestimmend  ein- 
gewirkt haben,  besser  überein,  als  jene  einheitliche  Vorstellung.  Wenn 
jener  Coccus,  dieses  Bacterium,  jener  Vibrio  und  dieses  Spirillum  alle  fest 
geschiedene  Pflanzengattungen  sind,  welche  sich  niemals  durch  Variationen 
in  sich  umsetzen  können,  sondern  von  denen  jede  einzelne  Gattung  nnr 
aus  den  Keimen  ihrer  eigenen  Individuen  entstehen  kann,  dann  ist  der 
Tropfen  faulenden  Blutes,  in  welchem  wir  alle  Formen  von  Körnchen  nnd 
Stäbchen  neben  einander  sehen,  nur  der  zufällige  Ort  des  Rendezvous  aller 
Keime  und  wir  dürfen  nie  erwarten,  dass  die  Fäulnissprodncte  irgend  eine 
Verwandtschaft  zu  einander  haben.  Dann  m (laste  man  eben,  wie  Koch 
es  auch  thut,  den  lebenden  Körper  des  Versuchstieres  an  der  Impfstelle 
als  ein  Filter  betrachten,  welches  aus  dem  Chaos  der  injicirten  Keime  nnr 
diejenigen  in  seine  Gewebe  einläset,  welche  in  diesem  Gewebe  lebensfähig 
sind.  Wie  es  aber  Botaniker  gibt,  welche  eine  Entwicklung  des  Bacillus 
aus  einem  Coccus,  und  des  Spirillum  aus  einem  Bacillus  zulassen  (vgl.  d. 
Zeitschrift  Bd.  IX.  S.  373),  so  gibt  es  auch  eine  klinische  Anschauung, 
welche  die  Abänderung  der  aufgenommenen  Keime  in  den  Geweben  an- 
nimmt und  ebenfalls  zulässig  ist.  Ja  auch  nach  den  Untersuchungen  Koch's 
erscheint  diese  Anschauung  nicht  nur  nicht  hinfällig,  sondern  ans  seinen 
Untersuchungen  lassen  sich  gerade  Gründe  für  dieselbe  entwickeln. 

Als  Koch  bei  Einspritzung  von  faulendem  Blut,  in  welchem  allerlei 
Formen  eingeschlossen  waren,  die  erste-  Hausmaus  septtcämiscb  machte 
(vgl.  oben  erster  Abschnitt),  entwickelten  sich  in  dem  Blut  derselben  Ba- 
cillen, welche  Koch  selbst  für  specifisch  hält.    Aber  sind  sie  denn  nicht 


XV.  Besprechungen.  395 

ans  den  Organismen  des  faulenden  Blutes  hervorgegangen?  Koch  sagt 
an  einer  Stelle  seiner  Schrift  (S.  37):  „die  bei  der  Fänlniss  auftretenden 
Bacterien,  im  Beginn  gewöhnlich  grosse  Bacillen,  sind  so  charakteristisch, 
dass  sie  mit  den  pathogenen  Bacterien  nicht  leicht  zu  verwechseln  sind". 
Sind  nun  etwa  im  faulenden  Blnt  keine  pathogenen  Bacterien  vorhanden? 
Das  würde  doch  allen  chirurgischen  Erfahrungen  widersprechen,  nnd  was 
Koch' s  Versuche  betrifft,  so  mflsste  man  noch  dazu  annehmen,  dass  in 
das  faulende  Blut,  welches  er  bei  jenem  ersten  positiven  Versuch  benutzte, 
zufällig  pathogene  Bacterien  hineingerathen  waren.  Es  sind  also  doch 
wohl  gewöhnliche  Fäulnissbacterien  geweseu,  welche  jene  erste  septicämische 
Hausmaus  inficirten  und  sich  in  ihr  vervielfältigten.  DasB  dabei  eine  eigene 
Form  sich  durch  Variation  entwickelte,  ist  gewiss  von  Interesse  und  die 
Uebertragbarkeit  dieser  Form  auf  andere  Hausmftuse  ist  leicht  begreiflich. 
Doch  ist  absolut  nicht  bewiesen,  dass  nicht  andere  Varianten  der  Fänlniss* 
bacterien  oder  Fäulnisscoccen  ebenfalls  einmal  bei  der  Hausmaus  sich  ent- 
wickeln and  ebenfalls  eine  Septicämie  bedingen  können. 

Darauf  weist  dann  auch  die  Erfahrung  hin,  welche  die  zweite,  von 
Koch  geprüfte  Krankheitsform  erkennen  Hess.  Es  wurden  nämlich  einige 
Male  Mikrococoen  in  den  Geweben  der  Hausmäuse  nahe  der  Impfstelle  ge- 
funden, offenbar  doch  auch  dem  faulenden  Blut  entstammend.  Die  Wirkung 
dieses  Coccus  ist  Entzündung  und  nachfolgende  Nekrose.  Wir  sind  daran 
gewöhnt,  bei  dem  Menschen  eine  solche  Entzündung  mit  Nekrose  der  Ge- 
webe als  eine  septische  zu  betrachten  und  die  dazu  gehörige  Allgemein- 
affection  septicämisches  Fieber  zu  nennen  und  nehmen  dabei  an,  dass  die 
Coccen  durch  ihr  Eindringen  in  die  Blutbahnen  die  Septicämie  erzeugen. 
Sollen  nun  die  Erfahrungen  Koch 's  an  der  Hausmaus  und  Feldmaus  uns 
bestimmen,  auch  bei  dem  Menschen  das  Krankheitsbild  der  Septicämie  und 
das  Krankheitsbild  der  (septischen)  Entzündung  mit  Gewebsnekrose  von 
einander  zu  trennen?  Indem  Koch  hervorhebt,  dass  in  den  Feldmäusen, 
welche  die  progressive  Gewebsnekrose  aufweisen,  niemals  Coccen  im  krei- 
senden Blut  waren,  scheint  er  für  diesen  Process  die  Septicämie  auszu- 
schliessen.  Doch  wird  Koch  wohl  selbst  gegen  eine  Verallgemeinerung 
dieser  Erfahrung  Verwahrung  einlegen ;  denn  er  schildert?  uns  im  fünften 
Abschnitt  die  Kaninchensepticämie  mit  Coccen  im  Blut  So  haben  wir  also 
«ine  Bacillensepticämie  bei  Hausmäusen  und  eine  Coccensepticämie  bei  Ka- 
ninchen. Sollen  das  nun  verschiedene  Krankheiten  sein,  oder  ist  die  Krank- 
heit die  gleiche?  Im  ersteren  Fall  wäre  der  gemeinsame  Namen  „Sep- 
ticämie" verwerflich.  Im  letzteren  Fall  —  und  für  diesen  würde  ich  stim- 
men —  kann  man  annehmen,  dass  theils  in  den  Geweben,  theils  im  Blut, 
theils  in  den  Gefäsaen  der  beiden  Thiergattungen  die  wesentliche  Entschei- 
dung liegen  mag,  ob  die  Aufnahme  faulender  Substanzen  in  der  einen  Gat- 
tung Bacillen,  in  der  anderen  Coccen  sich  entwickeln.  Dass  in  einer  dritten 
Thiergattung  auch  Bacillen  und  Coccen  einmal  nebeneinander  oder  nach- 
einander vorkommen,  ist  gewiss  als  möglich  zuzugeben.  Koch  hat  sich 
(8.  27)  die  Aufgabe  gestellt:  „für  jede  einzelne  Wundinfectionskrankheit 
einen  morphologisch  wohl  charakterisirten  Mikroorganismus  als  Parasiten 
festzustellen".  Indem  er  aber  die  Bacillensepticämie  der  Hausmaus  und 
die  Coccensepticämie  des  Kaninchens  feststellt,  hat  er  der  Aufgabe,  wenn 
man  sie  in  diesem  Sinne  präcisirt,  einen  schlechten  Dienst  geleistet. 
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Nun  meine  ich,  dass  die  ganze  Aufgabe  nicht  richtig  gestellt  ist;  denn 
es  ist  gar  nicht  nothwendig,  dass  jede  Wundinfectionskrankheit  einen  eigenen 
Parasiten  von  besonderer  Form  besitzt.  Das  Wesen  muss  verschieden  sein, 
so  weit  die  Wundinfectionskrankheiten  von  einander  geschieden  sind,  aber 
die  Form  deckt  hier  nicht  nothwendig  das  Wesen.  Zwei  Coccen  von  glei- 
cher Form,  zwei  Bacillen  von  gleicher  Form  können  in  Grösse  und  Gestalt 
gleich  sein  und  brauchen  doch  nicht  dieselben  Eigenschaften  zu  haben. 
Koch  zeigt  uns  für  das  Kaninchen  1)  Coccen,  welche  die  Pyämie  erzeugen, 
2)  Coccen,  welche  die  Septicämie  erzeugen,  die  enteren  rund  und  etwas 
kleiner,  die  letzteren  etwas  oval  und  grösser.  Nun  ist  es  zu  den  Zeiten  der 
nicht-aseptischen  Praxis  eine  der  landläufigsten  Erfahrungen  gewesen,  dass 
ein  Mensch  erst  an  Septicämie  erkrankte  und  dass  diese  sich  unmittelbar  in 
eine  Pyämie  fortsetzte.  Das  würde  also  nach  Koch 's  Meinung  ungefähr 
voraussetzen,  dass  der  Kranke  von  seinem  Verletzungsherd  erst  etwa  einen 
runden  kleinen,  und  dann  etwa  einen  ovalen  grossen  Coccus  in  sein  Blut 
aufnimmt,  wobei  noch  dazu  die  Entwicklung  des  ovalen  aus  dem  runden 
nach  Cohn's  und  Koch 's  Ansicht  auszuschliessen  wäre.  Natürlich  könn- 
ten zwischen  den  beiden  Coccen  auch  andere  Unterschiede  in  der  Form 
obwalten,  aber  „  morphologische u  Unterschiede  müssten  es  nach  Koch  doch 
sein.  Nun  stimme  ich  dafür,  dass  man  zwischen  dem  septicämischen  Coecn» 
und  dem  pyämischen  Coccus  so  wenig  eine  fundamentale  Grenze,  zieht,  wie 
sie  in  praxi  zwischen  den  beiden  Krankheiten  gezogen  werden  kann,  und 
ich  kann  an  die  Unmöglichkeit,  dass  ein  kleiner  runder  Coccus  zu  einem 
etwas  grösseren  ovalen  Coccus  anwächst,  noch  nicht  glauben« 

Dahin  möchte  ich  jedoch  nicht  missverstanden  werden,  als  ob  ich 
Septicämie  und  Pyämie  geradezu  in  ein  Krankheitsbild  verschmolzen  wissen 
wollte.  Im  Gegentheil  befürworte  ich  das  Aufrechterhalten  beider  Krank* 
heitsbilder,  weil  sie  klinisch-symptomatisch  sich  trennen  lassen  und  ihre 
Trennung  prognostisch-therapeutisch  zweckmässig  ist.  Dabei  halte  ich  das 
Fundament  selbst  für  ein  einheitliches  bei  beiden  Krankheiten.  Ohne 
Sepsis  keine  Eiterung;  ohne  Eiterung  keine  Pyämie.  Auch 
die  genaueste  Methode  der  symptomatischen  Untersuchung  bei  septischen 
und  pyämischen  Processen,  welche  wir  besitzen,  nämlich  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Kreislaufs  in  den  feinen  Blutgefässen,  lässt  den  sympto- 
matischen Unterschied  beider  Krankheiten  klar  hervortreten.  Hiervon  habe 
ich  schon  in  einer  kurzen  vorläufigen  Mittheilung l)  berichtet  und  ich  be- 
absichtige die  ausführliche  Darstellung  der  wichtigen  Erscheinungen  dem- 
nächst in  dieser  Zeitschrift  zu  liefern.  Aber  ich  vermag  meinerseits  die 
Pyämie  für  meine  Versuche  nicht  anders  herzustellen,  als  dass  ich  Eiter 
unter  die  Haut  spritze,  und  weiss  dass  der  Entzündung,  welche  den  Eiter 
lieferte,  septische  Processe  vorausgegangen  sind.  Also  behaupte  ich  für 
Septicämie  und  Pyämie  1)  Einheit  der  letzten  Ursache,  2)  Zweckmässigkeit 
der  symptomatologischen  Trennung  beider  Krankheitsbilder,  von  denen  sieb 
das  zweite  aus  dem  ersten  entwickeln  kann. 

Gegen  die  Definition  von  Septicämie  und  Pyämie,  welche  Koch  seinen 


1)  Die  febrilen  Störungen  des  Blutkreislaufs,  mikroskopisch  beobachtet  an 
der  Palpebra  tortia  septisch  und  pyämkch  inficirter  Warmblüter.  Centralblatt  für 
die  medic.  Wissenschaften.  1876.  Nr.  29. 
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Versuchen  zu  Grande  legt,  habe  ich  mich  schon  in  der  Einleitung  ausge- 
sprochen. 'Hier  muss  ich  nun  anführen,  dass  der  vierte  Abschnitt  seiner 
Versuche  in  der  That  nicht  mit  dem  sich  beschäftigt,  was  man  klinisch 
mit  dem  Namen  der  Pyämie  zu  belegen  pflegt.  Denn,  wie  man  auch  das 
Wort  Pyämie  drehen  mag,  man  wird  doch  das  vorherrschende  Wort  Eiter 
daraus  nicht  los,  und  aus  einem  Versuch,  welcher  mit  einem  Stück  mace- 
rirten  Mausefells  anfängt  und  mit  Thrombenbildungen,  aus  rothen  Blutkör- 
perchen und  Coccen  zusammengesetzt,  endet  —  aus  einem  Versuch,  in 
welchem  auch  nicht  einmal  das  Wort  Eiter  vorkommt  —  kann  ich  mir 
eine  Pyämie  nicht  construiren.  Auch  glaube  ich  nicht,  dass  die  Pyämie 
des  Menschen  dem  Krankheitsbild,  welches  Koch  als  Pyämie  des  Kanin- 
chens bezeichnet,  ähnlich  ist.  Aber  wenn  ich  vom  Namen  absehe,  welcher 
schliesslich  doch  nur  nebensächlich  ist,  so  muss  ich  gestehen,  dass  gerade 
dieser  vierte  Abschnitt  in  der  Arbeit  Koch's  mein  lebhaftestes  Interesse 
erweckt  hat« 

Die  Thrombenbildungen,  welche  hier  Koch  theils  als  wandständige, 
theils  als  verstopfende  beschreibt,  entsprechen  ohne  Zweifel  den  Klumpen- 
bildungen, welche  ich  vor  drei  Jahren  zuerst  in  der  Palpebra  tertia  der 
septisch-inficirten  Kaninchen  in  den  Blutgefässen  kreisen  sah  und  welche 
ich  in  zahlreichen  Versuchen  immer  und  immer  wieder  gesehen  habe.  Meine 
Untersuchungsmethode  hat  mir  freilich  nicht  gestattet,  im  lebendigen  Ge- 
tos den  Klumpen  optisch  in  seine  Bestandteile  aufzulösen ;  aber  das  habe 
ich  schon  bei  meiner  ersten  Mittheilung  ausgesprochen,  dass  die  Verände- 
rung der  rothen  Blutkörperchen,  und  zwar  die  von  der  Wirkung  der  Mikro- 
coccen  abhängige  Veränderung  derselben,  sowie  Fibringerinnungen  um  und 
in  den  rothen  Blutkörpereben  die  Ursache  der  Klumpenbildung  sind.  In 
Fig.  9  der  Zeichnungen  Koch's  sehe  ich  nun  das  Bild  einer  solchen 
Klumpung,  einer  Gerinnselbildung,  aus  Coccen  und  rothen  Blutkörperchen 
gemischt,  mit  Deutlichkeit  in  seinen  Einzelnheiten  vor  mir.  Hier  ergänzt 
sich  die  Beobachtung  der  lebendigen  Störung  auf  das  vortrefflichste  mit 
dem  nekroskopischen  Befund.  Die  Gombination  beider  Methoden  gibt  uns 
hier  eine  Sicherheit  der  Auffassung,  welcher  wir  leider  so  lange  entbehren 
mussten,  und  ich  vermuthe,  dass  gerade  die  Beobachtungen  Koch's  in 
seinem  vierten  Abschnitt  in  der  Pathologie  der  menschlichen  Wundfieber 
eine  ganz  hervorragende  Bedeutung  gewinnen  werden. 

Misst  man  nun  die  einzelnen  Abschnitte  der  Arbeit  Koch's  mit  dem 
Maassstab  ihrer  vermuthlichen  Bedeutung  für  die  Pathologie  der  mensch- 
lichen Wundkrankheiten,  so  wird  der  Werth  des  dritten  und  sechsten  Ab- 
schnitts vielleicht  weniger  hoch  anzuschlagen  sein;  doch  glaube  ich,  auch 
hier,  wenigstens  im  dritten  Abschnitt,  viel  Beachtenswerthes  zu  erkennen. 
Die  bekannten  käsigen  Abscesse,  welche  sich  oft  bei  Kaninchen  in  dem 
subcutanen  Bindegewebe  nach  Injection  putrider  Flüssigkeit  entwickeln  und 
weithin  fort  schreiten,  finden  am  Menschen  keine  unmittelbare  Parallele. 
Wohl  aber  kommen  bei  dem  Menschen  bekanntlich  käsige  Entzündungs- 
herde anderer  Art,  besonders  bei  scrophulöser  Lymphadenitis  vor.  Ich  habe 
zuerst  diesen  käsigen  Herden  in  den  Lymphdrüsen  die  Deutung  als  Coccen- 
lager1)  gegeben  und  zahlreiche  Untersuchungen  an  frisch  exstirpirten  Lymph- 


1)  Allgemeine  Chirurgie  d.  Ref.  §  206. 
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drüsen  dieser  Art  haben  mich  in  meiner  Ueberzeugung  mehr  und  mehr  be- 
festigt. In  der  räumlichen  Ausdehnung  können  die  Coccenlager  der  käsigen 
Lymphdrüsen  wohl  mit  den  Coccenlagern  concnrriren,  welche  Koch  in  den 
Abscesswandongen  jener  Kaninchen  gefunden  hat,  freilich  mit  dem  Unter- 
schied, dass  hier  die  Ausdehnung  in  der  Fläche,  dort  nach  allen  Richtun- 
gen des  Raumes  eintritt.  Es  wäre  gewiss  nicht  zu  billigen,  wenn  man 
beide  käseartigen  Substanzen  geradezu  identificiren  wollte.  Indessen  wäre 
der  Versuch  angezeigt,  einmal  ein  Stückchen  der  käsigen  Absoesswand  io 
die  vordere  Augenkammer  der  Kaninchen  einzuimpfen  und  abzuwarten,  ob 
daraus,  wie  bei  Einpflanzung  von  Stückchen  aus  einer  käsigen  Lymphdrüse 
des  Menschen  in  die  vordere  Augenkammer  des  Kaninchens,  vielleicht  Tu- 
berkel zu  erzielen  wären. 

Am  zweifelhaftesten  erscheint  es  mir,  ob  der  „ erysipelatöse u  Process 
(Abschnitt  6),  welchen  Koch  in  einem  Fall  beobachtete,  mit  dem  Erysipel» 
des  Menschen  in  nahe  Beziehung  gebracht  werden  kann.  Koch  fand  da- 
bei die  Ausbreitung  zarter  Bacillen  in  den  Geweben.  Bei  der  Wundrose 
des  Menschen  findet  man  aber  nicht  Stäbchen,  sondern  Körnchen,  Coccen, 
welche  zuerst  von  mir,  nicht  zuerst  von  Nepveu  und  Orth,  wie  K'och 
in  dieser  Schrift  angibt,  bei  dem  Erysipelas  nachgewiesen  wurden1).  Es 
mag  bei  dieser  Gelegenheit  bemerkt  werden,  dass  die  kurze  historische  Ein- 
leitung Koch 's  über  das  Vorkommen  der  Mikroorganismen  im  erkrankten 
menschlichen  Körper  und  über  die  Experimente,  betreffend  die  Beziehungen 
dieser  Organismen  zur  Wundinfection,  manchen  Einwand  zulässt.  Der  erst« 
Versuch  mit  Einspritzung  faulender  Stoffe  in  das  Unterhautbindegewebe  zur 
Erzeugung  von  Infection  an  Versucbsthieren,  wurde  nicht  zuerst  1866  von  Coze 
und  Feltz,  wie  Koch  ciürt,  sondern  bekanntlich  von  Gaspard  1822  ange- 
stellt. Das  Uebergreifen  der  Laryngealdiphtheritis  auf  die  tracheotomischen 
Wunden,  für  welches  Koch  als  Gewährsmann  Cohnheim  (1877)  citirt. 
wurde  von  mir  schon  1869  beschrieben2).  Die  Identität  des  Hospital- 
brands mit  Wunddiphtheritis  ist  schon  lange  vor  dem  Erscheinen  von  Cohn- 
heim's  Vorlesungen  von  anderen  Autoren  behauptet  worden3).  Ueber  das 
Vorkommen  von  Mikrococcen  im  lebenden  Blut  der  septicämisch  Erkrankten 
enthält  meine  Allgemeine  Chirurgie  sehr  bestimmte  Angaben,  und  zwar 
nicht  nur  über  das  Vorkommen  in  den  rothen  Blutkörperchen,  welches 
Koch,  freilich  als  „mit  Recht  angezweifelt u  erwähnt,  sondern  auch  im 
Blutplasma. 

Das  sind  aber  nur  sehr  unwesentliche  Corrigenda  und  auch  nicht  ein- 
mal die  einleitende  Besprechung  Koch 's  wird  durch  diese  Correcturen 
als  ungeeignet  erscheinen,  den  Leser,  welcher  auf  diesem  Gebiet  in  der 
Literatur  weniger  zu  Hause  ist,  zunächst  so  weit  zu  orientiren,  dass  er 
den  Boden  erkennt,  auf  welchem  die  schönen  eigenen  Untersuchungen 
Koch 's  wurzeln.     Ref.  darf  schliesslich   den  Wunsch   aussprechen,  das» 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1869.  Nr.  33.  8.  857.  —  Vgl.  diese  Zeitschrift 
Bd.  I.  S.  110. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1869.  Nr.  30  u.  f.  —  Vgl.  auch  v.  Pitha-Bill- 
roth's  Handbuch  der  Chirurgie.  Bearbeitung  der  Tracheotomie  d.  Ref.  S.  70. 

3)  Zuerst  von  Ollivier  und  von  Fuchs  (182S).  —  Vgl.  Heine,  Hospital- 
brand, v.  Pitha-Billroth's  Handbuch  der  Chirurgie.  S.  208  u.  f. 


XY.  Besprechungen.  399 

der  Herr  Verf.  der  vorliegenden  Arbeit,  nachdem  er  nun  einmal  die  Schwie- 
rigkeiten der  Methodik  bis  zu  einem  gewissen  Maass  überwunden  hat,  auf 
dem  betretenen  Weg  fortschreite  and  bald  eine  neue  Untersuchungsreihe 
folgen  lasse.  Viele  Leser  der  Arbeit  Koch's  werden  zweifellos  eine  er- 
wünschte Anregung  zur  Ergänzung  der  Befunde  Koch's,  besonders  auf 
dem  Gebiete  der  Untersuchung  der  Wundinfectionen  am  kranken  Menschen 
erhalten.  Ref.  hofft,  dass  aus  den  Saatkörnern,  welche  Koch  ausgestreut 
hat,  eine  reiche  Ernte  für  unser  positives  Wissen  im  Gebiet  der  Wund- 
krankheiten aufgehen  mag.  Der  Boden  ist  hierfür  jetzt  besser  vorbereitet, 
als  er  es  vor  einigen  Jahren  gewesen  ist.  In  dem  Dank,  welchen  ich  hier 
dem  Herrn  Verf.  für  Beine  hervorragende  Leistung  ausspreche,  werden  alle 
diejenigen  Fachgenossen  einstimmen,  welche  mit  mir  seit  langer  Zeit  die 
Entstehung  der  Wundinfectionskrankheiten  durch  Mikroorganismen  verfoch- 
ten haben. 

Greifs wald,  im  Januar  1879.  C.  Hueter. 


2. 

F.  Beely,  Zur  Behandlung  einfacher  Fracturen  der  Extremitäten  mit  Gyps- 
Hanf- Schienen.  Mit  12  lithograpbirten  Tafeln.  Königsberg  1878 
(78  Seiten). 

In  der  vorliegenden  Monographie  gibt  der  Verf.  eine  ausführliche  Be- 
schreibung des  im  Titel  bezeichneten  Verbandverfahrens,  welches  von  ihm 
schon  früher  theils  in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  (1875,  Nr.  14), 
theils  in  von  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie  (Bd.  19.  S.  112) 
bekannt  gemacht  worden  ist.  Die  Arbeit  stützt  sich  wesentlich  auf  das 
Material  in  der  von  Schönborn  geleiteten  chirurgischen  Klinik  und  Poli- 
klinik zu  Königsberg,  in  welcher  seit  dem  Beginne  des  Jahres  1875  so- 
wohl bei  den  subcutanen,  wie  bei  den  complicirten  Fracturen  der  Extre- 
mitäten ausschliesslich  Gyps-Hanf-Schienenverbände  in  Anwendung  gezogen 
wurden. 

Nach  einer  allgemeinen  Erörterung  über  die  bei  einfachen  Fracturen 
zu  beobachtenden  Maassregeln,  über  die  Herstellung  der  mit  Gypsbrei  im- 
prägnirten  Hanfschienen,  über  ihre  Anwendnngsweise  und  über  die  Nach- 
behandlung folgt  eine  sehr  eingehende  Beschreibung  des  Verfahrens  bei  den 
Fracturen  der  einzelnen  Extremitätenknochen.  Der  Tendenz  des  Werkchens 
entsprechend,  nämlich  wesentlich  dem  angehenden  Arzte  zur  Anleitung  zu 
dienen,  hat  sich  der  Verf.  nicht  blos  daran  genügen  lassen,  die  Anwen- 
dungsweise der  Gyps-Hanfschienen  bei  den  verschiedenen  Knochenbrüchen 
ausführlich  zu  erläutern,  sondern  gibt  hier  und  da  auch  diagnostische 
Winke  und  theilt  noch  eine  Reihe  für  die  Technik  der  Fracturbebandlung 
wichtiger  Vorschriften,  wie  beispielsweise  über  die  Suspension,  über  die 
Lagerung  der  Patienten,  über  die  Extension  u.  s.  f.  mit,  welche  das  Werk- 
chen dem  Praktiker  zweifellos  nützlich  machen  werden,  auch  wenn  er  sich 
nicht  zu  der  ausschliesslichen  Anwendung  der  Gyps-Hanfschienen  ent- 
schliessen  kann. 
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Deo  SchluBS  bilden  kurze  Notizen  über  die  Anwendung  der  Gyps- 
Hanfschienen  bei  complicirten  Fracturen  und  bei  den  Gelenkresectionen, 
für  welche  sich  theiis  die  vorher  (bei  den  subcutanen  Fracturen)  beschrie- 
benen Formen  eignen,  theiis,  wie  z.  B.  für  die  Kniegelenkreaection,  etwis 
modificirte  Formen  angegeben  werden.  —  Die  dem  Werkchen  angefügten 
Tafeln  enthalten  sehr  anschaulich  und  zugleich  sehr  elegant  ausgeführte 
Zeichnungen  von  den  Gyps-Hanfschienen  und  ihrer  Anwendungsweise  bei 
den  verschiedenen  Fracturen,  sowie  bei  der  Kniegelenkreaection  (Bogen- 
schiene).  8  c  h  ü  1 1  e  r. 


3. 

Edw.  Borck,  On  Fracture  of  the  Femur.   With  illustrations.  Saint  Loms: 
Geo.  Rumbold  et  Cie.  1879  (52  Seiten). 

Die  kleine  Brochttre  ist  im  Wesentlichen  eine  Wiedergabe  zweier  in 
St.  Louis  medical  and  surgical  Journal  im  Jahre  1878  erschienenen  Auf- 
sätze des  Verf.  Aber  die  Behandlung  der  Femurfracturen.  Sie  zerfallt  io 
zwei  Abschnitte.  Im  ersteren  schildert  der  Verf.  die  von  ihm  selber  be- 
vorzugte Behandlungsmethode,  deren  Vorzüge  er  im  Gegensatz  zu  den  ge- 
rade gestreckten  Schienenverbänden  hervorhebt,  unter  welchen  er  besonders 
die  von  der  Achselhöhle  bis  zum  Fusse  reichenden  Schienen  (Desault  u.  A) 
versteht,  welche  in  Amerika  noch  nicht  in  dem  Maasse  ausser  Gebranch 
gekommen  zu  sein  scheinen,  wie  sie  es  bei  uns  ja  längst  sind.  Der  Verf. 
lässt  seine  Patienten  auf  einem  aus  einem  festen  Polster  bestehenden  Planum 
inclinatum  in  halbsitzender  Position  mit  relativ  stark  gebeugtem  Knie-  und 
Hüftgelenke  liegen,  wendet  hier  neben,  je  nach  BedUrfniss,  noch  eine  Heft- 
pflasterextension  am  Oberschenkel  an  oder  befestigt  den  gebrochenen  Ober- 
schenkel noch  mittelst  einer  oberen  und  zwei  seitlicher  Holz-  oder  Papp- 
schienen. Der  Fuss  wird  durch  gegen  die  Sohle  gelegte  Rissen  in  nahem 
rechtwinkliger  Beugung  erhalten.  Die  Contraextension  erzielt  er  durch  Er- 
hebung des  Bettes  am  Fussende  mittelst  eines  untergeschobenen  Holestflekes. 
—  Der  zweite  Abschnitt  enthält  eine  Uebersicht  der  von  anderen,  speeiell 
von  amerikanischen  Chirurgen  empfohlenen  Behandlungsweisen  und  wird 
deshalb  für  den  deutschen  Leser  von  besonderem  Interesse  sein.  Sine 
Reihe  hübscher  Holzschnitte  gibt  ein  anschauliches  Bild  von  dem  Erfin- 
dungsgeist der  amerikanischen  Collegen  auch  auf  diesem  Gebiete. 

Schflller. 


Berichtigung. 

Bd.  XI.  S.  16S  ist  die  üeberschrift  der  kleineren  Mittheilung  2  zu  andern: 
Neuralgia  ram  infraorbital,  nervi  trigemini.  . 
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Die  Struma  maligna.  ^  y  . 
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Primäres  Sarkoma  und  Carcinoma  strumae. 
Pathologisch-anatomisch  und  klinisch  bearbeitet 


von 


Dr.  C.  Kaufmann, 

gewei.  Awiateniarit  der  cnlrarg.  Klinik  In  Bern. 

(ffierzu  Tafel  XV.) 

Vorbemerkungen. 

• 

Den  primär  in  der  Struma  vorkommenden  malignen  Neubil- 
dungen wurde  bis  jetzt  wobl  wegen  ihrer  grossen  Seltenheit  sowohl 
Ton  pathologisch-anatomischer  wie  von  klinischer  Seite  wenig  Be- 
achtung geschenkt.  In  der  Literatur  finden  sich  blos  4  Fälle  von 
Carcinoma  nebst  einem  Falle  von  Sarcoma  strumae  mit  genauer 
histologischer  Untersuchung.  Die  pathologische  Anatomie  basirt  also 
ihre  Eenntniss  von  der  Struma  maligna  nur  auf  wenige  Fälle  und 
vermisst  noch  fast  ganz  die  Histogenese  dieser  Tumoren-. 

Das  klinische  Material  ist  viel  grösser,  allein  gleichwohl  ist  das 
Krankheitsbild  noch  so  wenig  bekannt,  weil  eben  die  genaue  mikro- 
skopische Diagnose  der  Neubildung  so  selten  gestellt  wurde  und 
dem  Kliniker  also  die  Hauptgarantie  für  sein  Object  mangelte. 

Auf  Anregung  der  Herren  Prof.  Kocher  und  Langhans  unter- 
nahm ich  die  Verarbeitung  des  in  Bern  vorhandenen  Materiales. 
Für  das  pathologisch  -  anatomische  Studium  standen  mir  im  Ganzen 
14  Tumoren  zur  Verfügung,  und  ich  spreche  hier  Herrn  Prof.  Dr. 
Lang  bans  für  die  Leitung  der  mikroskopischen  Untersuchungen 
meinen  besten  Dank  aus. 

Das  klinische  Bild  der  Struma  maligna  habe  ich  zunächst  an 
der  Hand  der  mir  von  den  Herren  Prof.  Kocher  und  Quincke 
und  Dr.  J.  R.  Schneider  gütigst  zur  Verfügung  gestellten  Kranken- 
geschichten entworfen,  und  auch  den  genannten  Herren,  besonders 

Dänische  Zelteehrtft  f.  Chirurgie.  XI.  Bd.  26 
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aber  Herrn  Prof.  Dr.  Kocher,  der  mich  bei  diesem  Theile  meiner 
Arbeit  in  zuvorkommendster  Weise  unterstützte,  bin  ich  zu  grossem 
Danke  verpflichtet. 

Da  ich  bei  meiner  Arbeit  den  Schwerpunkt  darauf  verlegte,  nur 
die  in  pathologisch  -  anatomischer  und  klinischer  Beziehung  genau 
untersuchten  Fälle  zu  berücksichtigen,  so  blieb  mir  von  den  in  der 
Literatur  vorhandenen  Fällen  qur  eine  relativ  geringe  Zahl  übrig. 
Vor  Allem  konnte  ich  die  von  Lebert  zusammengestellte  Casuistik 
nicht  benutzen,  weil  hier,  eben  die  genaue  pathologisch-anatomische 
Untersuchung  mangelte.  Ich  musste  vielmehr  gänzlich  auf  die  in 
den  letzten  Jahren  publicirten  Fälle  mich  beschränken,  und  konnte 
selbst  von  diesen  nicht  alle  verwerthen,  z.  B.  von  den  <von  Kose 
erst  kürzlich  veröffentlichten  Fällen  nur  5;  die  anderen  entbehren 
der  mikroskopischen  Diagnose. 

Es  gelang  mir  aber  auch  trotz  dieser  Restriction,  ein  hinreichend 
grosses  casuistisches  Material  zu  sammeln  und  mit  Hülfe  desselben 
die  Struma  maligna  ziemlich  allseitig,  wie  ich  glaube,  zu  studiren. 


Literatur. 

Birch-Hirschfeld,  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.  Leipzig  1876. 
—  Gornil,  Archives  de  Physiologie  normale  et  pathologique.  Paris  1875.  — 
Eberth,  Virchow's  Archiv.  Bd.  55.  —  Eppinger,  Prager  Vierteljahrschrift  für 
prakt  Heilkunde  1875.  —  Förster,  Handbach  der  pathologischen  Anatomie. 
2.  Aufl.  Leipzig  1865.  —  Kocher,  Diese  Zeitschrift  Bd.  IV.  S.  417  u.  Bd.  X. 
S.  191.  —  Derselbe,  Gentralblatt  für  Chirurgie  1877.  S.  71S.  —  Laboulbene, 
Nouveaux  äl&nents  d'anatomie  patholog.  Paris  1879.  —  Lebert,  Die  Krankhei- 
ten der  Schilddrüse.  Breslau  1862.  —  Lücke,  Archiv  für  klinische  Chirurgie. 
Bd.  VIII.  8.  88.  —  Derselbe,  Die  Krankheiten  der  Schilddrüse.  In  Pitha-Bill- 
roth's  Handbuch  der  Chirurgie.  III.  Bd.  I.  Abtheil.  —  Müller,  W.,  Jenaische 
Zeitschrift  für  Medicln  und  Naturwissenschaft.  Bd.  VI.  1871.  S.  456  und  476.  - 
Rokitansky,  Lehrbuch  der  patholog.  Anatomie.  3.  Aufl.  Wien  1855—61.  - 
Rose,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1877.  —  Der- 
selbe, Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  XXIII.  —  Virchow,  Die  krankhaftes 
Geschwülste.  3.  Bd.  S.  50.  —  von  Winiwarter,  Beitrage  zur  Statistik  derCar- 
cinome.  Stuttgart  1878. 

Zar  Casuistik  der  Struma  maligna. 

A,  Struma  sarcomatosa. 
I.  Noch  nicht  veröffentlichte  Fälle. 

Fall  1.    Rundzellensarkom  ohne  Metastasen.    Substemale  Form. 

MarkiPfäffle.    A.  Barbara,  61  Jahre  alt,  Wäscherin  von  Seynan, 
wurde  den  21.  December  1876   auf  der  medicinisch-klinisehen  Abtheilung 
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des  Inselspitals  aufgenommen.     Ich  verdanke  Herrn  Prof.  Dr.  Quincke 
die  beifolgende  Krankengeschichte. 

Anamnese:  Patientin  will  bis  vor  etwa  5  Wochen  völlig  gesund 
gewesen  sein.  Von  da  an  aber  bekam  sie  von  Zeit  zu  Zeit  während  der 
Arbeit  Dyspnoe  und  dazu  gesellte  sich  bald  Husten  mit  Auswurf,  zu  glei- 
cher Zeit  wurde  der  Appetit  geringer.  Die  Beschwerden  nahmen  stetig  zu, 
seit  einigen  Tagen  bestehen  spontane  Schmerzen  unter  dem  Sternum. 

Status:  Die  ziemlich  magere  Patientin  hat  belegte  Zunge,  wenig 
Appetit,  ziemlich  Tracheostenose,  doch  nur  schwache  Cyanose  des  Gesichts. 
Daneben  starker  Husten  mit  wenig  Auswurf.  Am  Halse  findet  sich  zwischen 
Kehlkopf  und  Sternum  eine  bedeutende  Anschwellung,  bedingt  durch  einen 
etwa  faustgrossen  Tumor  von  harter  Consistenz  und  deutlich  höckeriger 
Oberfläche,  der  sich  beim  Schlucken  exquisit  hebt. 

Dieser  Tumor  gehört  dem  linken  Lappen  der  Schilddrüse  an.  Nach 
unten  lässt  er  sich  nicht  scharf  abgrenzen,  sondern  verliert  sich  hinter  dem 
Mannbr.  sterni.  Ueber  letzterem  besteht  deutliche  Dämpfung  und  zwar  ab- 
wärts bis  zum  Sternalende  der  zweiten  Rippe,  seitlich  bis  an  den  Rand  des 
Sternnms  reichend.  • 

Der  rechte  Lappen  der  Schilddrüse  ist  wallnussgross,  von  fester  Con- 
sistenz, gegen  den  linksseitigen  Tumor  verschiebbar.  Seitlich  von  letzterem 
lassen  sich  multiple  harte  bis  baumnussgrosse  Knoten  bis  an  den  Aussen- 
rand  des  Sternocleido  verfolgen. 

Die  Untersuchung  der  Lungen  ergibt  nirgends  Dämpfung,  dagegen 
ziemlich  ausgedehntes  Emphysem  und  Katarrh.  Das  Athmungsgeräusch 
wird  fast  völlig  von  dem  sowohl  in-  als  exspiratorisch  hörbaren  Stenosen- 
geräuach  verdeckt.     Herztöne  rein,  peripherer  Puls  sehr  schwach. 

Die  Trachea  ist  stark  nach  rechts  verdrängt.  Bei  der  laryngoskopi- 
schen Untersuchung  findet  man,  dass  der  Kehlkopf  schief  von  links  oben 
nach  rechts  unten  gerichtet  ist.  Die  Trachealwand  ist  von  links  her  in 
daa  Lumen  der  Trachea  vorgewölbt,  die  Stimmbänder  stehen  schief,  be- 
wegen sich  gut  beim  Anlauten. 

Nach  diesem  Befund  wurde  die  Diagnose  auf  Struma  maligna  gestellt 
mit  Emphysema  pulmonum  als  Folge  der  Tracheostenose. 

Die  Behandlung  beschränkte  sich  auf  den  bestehenden  Bronchialkatarrh 
und  nachdem  letzterer  zum  grössten  Theil  verschwunden,  besserte  sich  auch 
der  Zustand  der  Patientin  merklich,  so  dass  sie  den  22.  Januar  die  Ent- 
lassung aus  dem  Spital  verlangte. 

Bis  zum  5.  Februar  1877  fühlte  sie  sich  ziemlich  wohl,  arbeitete  auch 
wieder  etwas.  Von  da  ab  aber  kehrte  der  Husten  wieder  und  daneben 
folgten  von  Zeit  zu  Zeit  ernstliche  Eratickungsanfalle.  Den  13.  Februar 
1877  Hess  sich  Patientin  zum  zweiten  Male  in  das  Spital  aufnehmen,  nach- 
dem noch  kurz  zuvor  Schluckbeschwerden  aufgetreten,  so  dass  sie  nun- 
mehr nur  geringe  Mengen  flüssige  Nahrung  zu  sich  nehmen  konnte. 

Beim  Wiedereintritt  wird  hochgradige  Dyspnoe  mit  starker  Cyanose 
des  Gesichte  constatirt,  daneben  starker  Husten  mit  reichlich  schleimig- 
eitrigem Auswurf.     Zudem  ist  Patientin  äusserst  schwach  und  abgemagert. 

Alle  Beschwerden  nahmen  sehr  rasch  zu  und  es  erfolgte  den  16.  März 
Morgens  9  Uhr  im  Gollaps  der  Exitus  letalis. 

26* 
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Die  darauf  folgenden  Tages  Morgens  11  Uhr  von  Herrn  Prof.  Dr. 
Langhans  vorgenommene  Obduction  ergab  Folgendes. 

Starke  Abmagerung,  Panniculus  fast  vollständig  geschwunden,  Moscn- 
latur  sehr  blass.  In  beiden  Pleurahöhlen  massig  viel  Serum,  Lungenspitzen 
leicht  adhärent.  Beide  Schilddrüsenlappen  massig  vergrössert  Unter  dem 
Manubrium  sterni  liegt  ein  über  faustgrosser  Tumor  von  fester  Consistens, 
der  mit  beiden,  besonders  aber  deutlich  dem  linken  Schilddrüsenlappen  zu* 
sammenhängt.  Rechterseits  umgreift  der  Tumor  die  Trachea  und  reicht 
hier  bis  an  die  Wirbelsäule. 

Im  Herzbeutel  etwas  Serum,  Herz  klein,  enthält  gut  geronnenes,  wenig 
speckhäutiges  Blut,  Klappen  normal,  Herzfleisch  blass. 

Rechte  Lunge  sehr  gross,  der  Unterlappen  fühlt  sich  fest  an.  Es  be- 
steht hier  ausgedehnte  Hepatisation.  Schnittfläche  ziemlich  glatt,  trocken, 
etwas  gallertig  durchscheinend ,  es  läset  sich  graue  trübe  Flüssigkeit  von 
ihr  auspressen.  Auf  der  Schnittfläche  zerstreut  finden  sich  zahlreiche  weisse 
prominente  Herde  zum  Theil  in  Eiterung  übergegangen.  Im  Oberlippen 
sind  multiple  Herde  kleiner  grauweisser  Knötchen,  welche  pigmenürte 
Schwielen  ujpgeben.   Das  übrige  Lungengewebe  ist  blutarm,  ziemlich  trocken. 

In  den  Bronchien  sehr  intensiver  Katarrh  mit  grosser  Menge  eitriges 
Schleimes  bis  in  die  grösseren  Bronchien  hinein. 

Linke  Lunge  im  Unterlappen  ödematös,  Oberlappen  wie  rechts. 

Bin  Querschnitt  durch  den  substernalen  Tumor  zeigt,  dass  derselbe  zum 
Theil  aus  Thyreoideagewebe  besteht,  zum  Theil  aus  trübem,  ziemlich  trans- 
parentem Gewebe  mit  glatter  Schnittfläche  und  wenig  trübem  Safte.  Der 
rechte  Schilddrüsenlappen  ist  hyperplastisch  colloid,  scharf  gegen  den  sub- 
sternalen Tumor  abgesetzt.  Links  ist  der  Thyreoideallappen  ebenfalls  gut 
zu  erkennen ,  er  ist  colloid  entartet  und  geht  direct  in  den  Tumor  Aber, 
dessen  angrenzende' Partie  einen  deutlich  lappigen  Bau  hat.  Rechts  neben 
der  Wirbelsäule  findet  sich  ein  zweiter  Tumor  der  von  dem  beschriebenen 
durch  eine  Furche  getrennt  ist,  mit  ihm  aber  durch  eine  ziemlich  breite, 
zwischen  Oesophagus  und  Trachea  durchgehende  Brücke  zusammenhängt 
Die  Trachea  ist  von  diesen  beiden  Tumoren  also  vollständig  umfassi  Ihre 
Wand  ist  von  der  Neubildung  nicht  scharf  getrennt,  die  äusseren  Schichten 
gehen  in  die  der  Tumormasse  direct  über.  Die  Traoheostenose  ist  hier 
sehr  hochgradig,  das  Tracheallumen  bildet  eine  fast  völlig  frontalliegende 
sohmale  Spalte. 

Der  Oesophagus  ist  durch  die  zwei  Tumoren  stark  nach  rechts  dis- 
locirt  und  etwas  comprimirt. 

Unterleibsorgane  zeigen  keine  nennenswerten  Veränderungen. 

Das  Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung  des 
SchilddrUsentumors  ist  im  speciellen  Theile,  8.  unten,  in  extenso 
mitgetheilt 

Epikritische  Bemerkungen:  Durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  wurde  der  Tumor  gland.  tbyreoid.  als  Sarkom  erkannt. 
Da  letztere  Geschwulstform  in  der  Schilddrüse  so  selten  beobachtet 
wird,  so  ist  der  Fall  besonders  werthvoll.  Die  Neubildung  ent- 
wickelte sich  in  dem  linken  SchilddrUsenlappen ,  der  wohl  wegen 
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seiner  grösstenteils  substernalen  Lage  zur  Entwicklung  des  retro- 
sternalen Tumors  Veranlassung  gab.  Eine  Erkrankung  der  Lymph- 
drüsen fehlt,  ebenso  die  für  Sarkom  so  gewöhnliche  Betheiligung  der 
Halsgefässe  in  Form  von  Umwacbsung  und  Durchwachsung  derselben 
von  Seite  der  Neubildung. 

Als  Dauer  der  Affection  läset  sich  die  Zeit  von  41/*  Monaten 
bestimmen,  eine  relativ  kurze  Dauer,  die  aber  mit  der  Geschwulst- 
form in  vollkommenem  Einklang  steht. 

Die  Diagnose  auf  Struma  maligna  war  sehr  leicht  zu  stellen, 
aus  der  Beschaffenheit  des  Tumors,  aus  den  Beschwerden  der  Pa- 
tientin hinsichtlich  Respiration  und  Deglutition.  Die  genaue  Diar 
gnose  auf  Sarkom  aber  wurde  im  Leben  nicht  gestellt,  wie  denn, 
wie  wir  sehen  werden,  wohl  in  der  Ueberzahl  der  Fälle  nicht  ein- 
mal mit  Wahrscheinlichkeit  das  Sarkom  intra  vitam  erkannt  werden 
kann.  Die  Lymphdrüsen  des  Halses  waren  allerdings  nicht  erkrankt; 
um  so  eher  konnte  aber  der  retrosternale  Tumor  als  Drüsentumor 
gedeutet  werden,  in  Analogie  mit  den  bei  Carcinom  hier  vorkom- 
menden Tumoren. 

Die  zeitliche  Entwicklung  des  Tumors  (innerhalb  4  Vi  Monaten) 
in  Verbindung  mit  der  Nichterkrankung  der  Drüsen  hätte  natürlich, 
wenn  letztere  sicher  auszuschliessen  gewesen  wäre,  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit an  ein  Sarkom  denken  lassen  können. 

Fall  2.    Spindelzellensarkom  mit  multiplen  Metastasen  in  Knochen,  Muskeln 

und  Haut. 

Kallen,  Jakob,  53  Jahre  alt,  von  Ratrigeo,  wurde  den  17.  Mai  1877 
wegen  seiner  Kropfgeschwulst  auf  die  chirurgische  Klinik  des  Herrn  Prof. 
Dr.  Kocher  aufgenommen. 

Patient  macht  Aber  seine  Krankheit  folgende  Angaben: 
Schon  von  seiner  Jagend  an  hatte  er  rechterseits  am  Halse  einen 
baumnussgrossen,  beim  Schlacken  sich  nach  oben  bewegenden  Stromaknoten 
gehabt,  der  vollkommen  hart  war,  jedoch  keine  Beschwerden  machte.  Ver- 
gangenen März  bekam  er  spontane  Kopfschmerzen  und  starkes  „Halsweh0 
mit  Schlingbeschwerden,  ohne  dass  dabei  aber  die  Struma  empfindlich  wurde 
auf  Druck  oder  sich  vergrösserte.  Ein  consultirter  Arzt  gab  innerliche 
Mittel.  Etwa  nach  14  Tagen  folgte  aber  eine  Vergrösserung  des  Kropfes 
mit  Druckempfindlichkeit,  Schwellung  und  braunrother  Verfärbung  der  Haut. 
Der  Arzt  liess  8  Tage  lang  kataplasmiren  and  sprach  von  einer  Vereite- 
rung des  Kropfes.  Nachher  wie  die  Schwellung  und  Drnckempfindlichkeit 
zunahmen  und  die  Haut  sich  heiss  anfühlte,  wurden  während  14  Tagen 
Blutegel  anf  die  Geschwulst  applicirt  und  zwar  täglich  drei  Stück.  Jedes- 
mal nach  Anlegung  derselben  wurde  der  Schmerz  grösser  und  auch  der 
Tumor  wuchs  sehr  rapid.  Anfangs  Mai  entleerte  der  Arzt  durch  eine  kleine 
Jnciaion  nur  gewöhnliches  Blut,  ebenso  3  Tage  später  wie  er  die  Incision 
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erweiterte.  Von  da  ab  folgten  jetzt  furchtbare  Schmerzen ,  und  an  Stelle 
der  Incision  formftte  sich  in  wenig  Tagen  der  jetzt  bestehende  Geschwulst- 
zapfen.  In  den  letzten  Tagen  bekam  Patient  öfters  Nachts  Stickanfllle 
und  kommt  deswegen  in  das  Spital.  Das  Schlingen  ist  so  behindert,  d&sa 
Patient  nur  flüssige  Nahrung  zu  sich  nehmen  kann. 

Früher  war  Patient  gesund,  hereditäre  Momente  sind  nicht  zu  eruiren. 

Kurz  vor  dem  Spitaleintritt  entstanden  ziemlich  zu  gleicher  Zeit  ohne 
besondere  Erscheinungen  die  gleich  zu  erwähnenden  Metastasen.'  Der  Tumor 
in  der  rechten  Scrotalhälfte  besteht  so  lange  sich  Patient  erinnern  kann. 

Status.  Patient  ist  ein  ziemlich  kräftiger  Mann  mit  den  Veritode- 
rungen  des  Greisenalters.  Am  Halse  zeigt  er  einen  zapfenförmig  nach 
Techts  vorragenden  Tumor  etwa  doppelt  faustgross  mit  blaurother  Ober- 
fläche und  oberflächlicher  Ulceration  an  den  vorragendsten  Punkten,  Der 
Zapfen  ist  in  ganzer  Ausdehnung  weich  fluctuirend,  die  Haut  über  dem- 
selben nirgends  abhebbar.  Dieser  Zapfen  sitzt  dem  kolossal  vergrösserteo 
rechten  Lappen  der  Schilddrüse  auf,  welcher  von  der  Clavicula  bis  zum 
Kieferwinkel  reicht,  und  mit  unregelmässig  zapfenförmigen  derben  Fort- 
sätzen den  Sternocleido  hinten  überragt.  Letzterer  ist  nur  im  oberen  Tbeil 
von  der  im  ganzen  Umfang  gleichmässig  elastische  Oonsistenz  darbieten* 
den  Geschwulst  abhebbar,  im  unteren  verschmilzt  er  mit  derselben.  Die 
Carotis  ist  stark  nach  hinten  verschoben,  besonders  auch  links,  wo  auch 
der  linke  Schilddrüsen  läppen  zu  einem  fast  faustgrossen  kugelig  ovalen 
Tumor  von  etwas  unregelmässiger  Oberfläche  vergrössert  ist.  Auch  hier 
ist  die  Consistenz  eine  weich-elastische,  Druck  ist  überall  etwas  empfind- 
lich, Haut  und  Sternocleido  sind  auf  dieser  Seite  normal.  Larynx  nnd 
Trachea  sind  nach  links  verschoben.  Beim  Schlucken  hebt  sich  der  Tumor 
beiderseits  deutlich. 

Drüsenschwellungen  fehlen  in  der  Nachbarschaft  der  Geschwulst.  Am 
vorderen  Ende  der  elften  Rippe  rechterseits  besteht  eine  längsovale  An- 
schwellung von  elastischer  Consistenz,  leichter  Druckempfindlichkeit  nnd 
geringer  Verechiebbarkeit  auf  der  Unterlage  bei  intacter  Haut  Abdomen 
soweit  der  Untersuchung  zugänglich,  normal.  Auf  der  Dorsatfläcbe  dee 
rechten  Vorderarmes,  etwas  unterhalb  der  Mitte,  findet  sich  ein  auf  der 
Fasele  festsitzendes  kleines  elastisches  Knötchen. 

Etwa  vier  Querfinger  breit  hinter  dem  oberen  Ende  des  rechten  Ohres 
findet  sich  ein  kleines  oberflächlich  excoriirtes  in  der  Haut  sitzendes  nnd 
mit  ihr  verschiebliches  Knötchen. 

*  Rechts  von  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  der  unteren  Brust»  nnd  oberen 
Lendenwirbelsäule  besteht  eine  längsovale  Geschwulst  bei  ganz  intacter  Haut, 
der  Unterlage  fest  aufsitzend  etwa  12  Cm.  lang  und  8  Cm.  breit,  von  weicb- 
elastischer  Consistenz. 

Ueber  dem  oberen  Ende  des  linken  Cucullaris  sitzt  eine  pflaumen* 
grosse  subcutane  Geschwulst  vom  Muskel  abhebbar,  eine  etwas  kleinere 
mit  der  Cutis  enger  zusammenhängend  unter  dem  linken  Seapularwinkel. 

Geringe  Schwellung  der  Leistendrüsen  beiderseits.  Im  oberen  Drittel 
des  linken  Sartorius  liegt  eine  nussgrosse,  kugelig  elastische  Geschwulst 
von  intacter  Haut  bedeckt. 

Die  linke  Scrotalhälfte  hat  die  Grösse  des  Kopfes  eines  Neugeborenen, 
ist  kngelig  oval,  von  ziemlich  glatter,  gleichmässiger  Oberfläche,  und  »ehr 
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praller,  ja  derb-elastischer  Consistenz.  Im  unteren  Ende  ist  die  Haut  ad- 
bftrent  nnd  ödematös,  im  oberen  Tbeil  intact  .Samenstrang  ist  nicht  ent- 
sprechend verdickt,  Tumor  nicht  pellncid. 

Schon  ans  dem  Aspecte  des  Tumors  Hess  sich  die  Diagnose  auf  Struma 
maligna  stellen  und  bei  dem  Fehlen  der  DrUaenschwellungen  am  Halse 
besonders  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  Struma  sarcomatosa  mit 
multiplen  Metastasen. 

Da  eine  der  Hauptgefahren  für  den  Patienten  in  den  Blutungen  aus  der 
Uloerationsfläche  an  dem  prominentesten  Geschwulstzapfen  bestand,  wurde 
beschlossen,  letzteren  abzutragen  und  die  Wundflache  nachher  zu  kauteri- 
siren.  Die  Abtragung  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  vorgenommen,  wobei 
die  Blutung  relativ  gering  ist  und  die  Aetzung  mit  Chlorzinklösung  (1:5) 
besorgt. 

Der  Verlauf  war  ein  ziemlich  günstiger:  nach  Abstossung  des  Aetzschorfes 
erschienen  Granulationen  von  nicht  besonders  wucherndem  Charakter. 

Patient  aber  wünschte  dringend  nach  Hause  zu  gehen  und  verliess  da- 
her das  Spital  den  7.  Juni.  Die  Hauptbeschwerden  bestanden  bei  der  Ent- 
lassung in  starker  Tracheostenose  und  Schlingbeschwerden,  zudem  hatte 
Patient  schlechten  Appetit  und  magerte  bedeutend  ab.  In  den  letzten  Tagen 
vor  der  Entlassung  war  noch  ein  hühnereigrosser,  derb-elastischer  Knoten 
in  der  rechten  Ellenbeuge  entstanden,  wahrscheinlich  im  Brachialis  internus 
sitzend,  auf  Druck  leicht  empfindlich.  Vorderarm  und  Hand  waren  in  Folge 
davon  stark  ödematös.  Wenige  Tage  nach  dem  Austritt  aus  dem  Spital 
starb  Patient.  Die  Vornahme  der  Obduotion  wurde  von  den  Augehörigen 
leider  verweigert. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  konnte  ich  nur  den 
abgetragenen  Geschwulstzapfen  verwenden.  Die  oberflächlichen  Par- 
tien desselben  bestanden  blos  aus  nekrotischem  Gewebe,  die  tiefern 
hingegen  zeigten  eine  röthlich-weisse  Schnittfläche,  von  welchen  sich 
nirgends  Saft  abstreichen  Hess,  wohl  aber  zeigte  die  Geschwulst  eine 
leichte  Spaltbarkeit  in  der  Richtung  gewisser  Faserzüge. 

Die  zelligen  Elemente  sind  in  ihrer  Mehrzahl  grosse  lange  Spin- 
delzellen mit  mattglänzendem  Kern  und  relativ  spärlichem  feinge- 
körntem Protoplasma.  Nur  selten  finden  sich  rundliche  oder  oblonge 
Zellformen  mit  sonst  gleicher  Beschaffenheit.  Meist  lägst  sich  in 
den  homogenen  Zellconglomeraten  die  intercellulare  Substanz  deut- 
lich als  feinste  Faser  nachweisen,  an  anderen  Stellen  ist  sie  noch 
reichlicher  vorhanden  und  leichter  zu  erkennen. 

Gefässe  werden  in  ziemlicher  Zahl  getroffen;  alle  zeichnen  sich 
dadurch  aus,  dass  ihre  Wand  unmittelbar  in  das  Tumorgewebe  über- 
geht, so  dass  man  häufig  die  Gefässwand  kaum  erkennt.  Da  sich 
in  dem  zur  Untersuchung  verwandten  Stück  des  Tumors  nirgends 
normales  Schilddrüsengewebe  nachweisen  liess,  so  konnten  genauere 
histogenetische  Daten  hier  nicht  gewonnen  werden. 
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Nach  dem  mikroskopischen  Bild  muss  der  Tumor  als  Spindel- 
zellensarkom  gedeutet  werden. 

Wenn  die  Angaben  der  Anamnese  richtig  sind,  und  ich  glaube 
dies,  da  Patient  ziemlich  intelligent  ist,  so  ist  hier  vor  Allem  der 
ganz  acute  Verlauf  hervorzuheben :  Innerhalb  3  Monaten  entwickelte 
sich  ein  über  kindskopfgrosser  Tumor  in  der  Struma  mit  multiplen 
Metastasen  in  den  Knochen,  in  Muskeln  und  Haut.  Zudem  brachte 
es  der  primäre  Tumor,  Dank  wohl  den  verschiedenen  therapeuti- 
schen Eingriffen  in  so  kurzer  Zeit  zur  Perforation  der  Haut  und 
Ulceratiou. 

Während  des  Spitalaufenthaltes  wurde  ziemlich  starke  Tempe- 
raturerhöhung beobachtet,  da  aber  zugleich  oberflächliche  Ulceration 
bestand,  so  ist  die  Deutung  des  Fiebers  in  diesem  Falle  keine  so 
einfache,  wie  wir  dies  in  anderen  Fällen  sehen  werden. 

In  diagnostischer  Beziehung  wurde,  wie  schon  erwähnt,  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Sarkom  gestellt,  und  zwar  vor  Allem 
wegen  der  völligen  Intactheit  der  Hals- Lymphdrüsen  und  dem  so 
acuten  Verlauf. 

Fall  3.    Rund-  und  Spindelzellensarkom  ohne  Metastasen.    Exstirpation, 

Tod  nach  3  Tagen. 

Fr.  R.,  57  Jahre  alt,  war  früher  nie  krank,  litt  nie  an  Struma..  Im 
Mai  dieses  Jahres  entwickelte  sich  in  der  Mitte  des  Halses  ein  Knoten, 
der  allmählich,  besonders  nach  rechts  an  Umfang  zunahm.  In  der  wach- 
senden Geschwulst,  in  welche  anfangs  Jodinjectionen  gemacht  wurden,  hatte 
Patientin  öfters  spontane  Schmerzen,  und  besonders  stellten  sich  letztere  bald 
nach  Beginn  des  Leidens  beim  Schlucken  ein.  Seit  5 — 6  Wochen  ist  daa 
Wachsthum  ein  viel  rapideres  und  es  bildete  sich  seither  der  Höcker  auf 
der  Oberfläche  der  Geschwulst.  Seither  hat  Patientin  Schmerzen  in  der  rech- 
ten Schulter  und  auf  dem  Scheitel. 

Bei  der  ersten  genauen  Untersuchung  den  3.  September  1878  wurde 
folgender  Status  aufgenommen:  Patientin  eine  magere,  aber  kräftige  Frau 
von  nicht  auffällig  anämischem  Aussehen,  hat  einen  regelmässigen  kräf- 
tigen Puls. 

Am  Halse  besteht  eine  zwei  Fäuste  grosse  Geschwulst  von  anreget- 
massig  grobknolliger  Form,  die  ganze  Vorderfläche  und  die  rechte  Seite 
bis  an  den  Vorderrand  des  M.  sternocleidom.  einnehmend.  Nach  oben  er- 
streckt sich  die  Geschwulst  bis  an  den  Eieferwinkel,  nach  unten  bis  ins 
Jugulum,  doch  ohne  dass  der  Finger  eine  deutliche  Abgrenzung  nach  unten 
constatirt.  Die  Haut  ist  nirgends  adhärent,  doch  auf  der  Vorderfläche 
nicht  so  leicht  verschieblich  wie  normal.  Hier  präsentiren  sich  auch  einige 
Venen,  die  jedoch  nicht  auffällig  ausgedehnt  sind.  Nur  auf  dem  Manu- 
brium  sterni  ist  die  Venenausdehnung  ausgeprägt.  Die  Consistenz  dea 
Tumors  ist  im  Ganzen  fest,  die  kleineren  Höcker  haben  eine  prallelastisehe 
Consistenz,  die  grösseren  eine  rein  elastische.    Doch  fühlt  sich  auch  hier  die 
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Oberfläche  etwas  ungleicbmässig  höckerig  an.  Druck  auf  diese  grösseren 
Höcker  ist  schmerzhaft.  Der  Tumor  hebt  sich  sehr  deutlich  beim  Schlucken, 
der  rechte  Sternocleido  ist  nirgends  von  der  Geschwulst  abhebbar,  sein 
unteres  Ende  ist  aber  deutlich  zu  fahlen.  Die  rechte  Carotis  ist  hinter  dem 
Hinterrand  des  Sternocleido  deutlich  pulsirend,  dem  Tumor  aufliegend  zu 
fOblen.  Der  Larynx  ist  sehr  weit  nach  links  verschoben,  von  der  Trachea 
ist  nichts  zu  fühlen. 

Von  Drttsenschwellungen  ist  nirgends  etwas  wahrzunehmen,  eine  deut- 
liche Dämpfung  über  dem  Manubrium  sterni  besteht  nicht. 

Nach  diesem  Befunde  wurde  die  Diagnose  auf  Struma  maligna  fixiit 
und  mit  Wahrscheinlichkeit  ein  Sarkom  angenommen,  namentlich  in  An- 
betracht des  totalen  Fehlens  nachweislicher  Lymphdrüsenschwellungen. 

£s  wurde  der  Patientin  die  Exstirpatio  strumae  vorgeschlagen,  wozu 
sie  sich  aber  zunächst  nicht  verstehen  konnte. 

Sie  stellte  sich  den  30.  September,  also  nach  4  Wochen,  wieder  vor, 
nachdem  sie  in  den  letzten  Nächten  mehrfache  Erstickungsanftlle  über- 
standen. Der  Tumor  war  in  toto  gewachsen;  er  ragt  jetzt  weiter  in  das 
Jogulum,  so  dass  der  Finger  nicht  mehr  unter  ihn  eindringen  kann.  Auf 
der  Vorderfläche  nach  rechts  hin  ist  die  Haut  leicht  geröthet,  wenig  ver- 
schiebbar. Die  Venenausdehnungen  über  dem  Tumor  sind  bedeutender, 
Thrombosen  aber  fehlen.  —  Der  Tumor  ist  noch  deutlich  seitlich  ver- 
schieblich. 

Die  Patientin  wünschte  jetzt  selbst  die  Exstirpation,  da  «sie  zu- 
dem neben  den  Schlingbeschwerden  noch  permanent  hochgradige 
Dyspnoe  hatte.] 

Letztere  wurde  den  2.  October  1878  von  Herrn  Prof.  Kocher 
vorgenommen.  Es  ergab  sich  bei  derselben,  dass  der  rechte  Sterno- 
cleido und  die  Mm.  sterno-byoidei  und  thyreoidei  mit  dem  Tumor 
verwachsen  waren,  dass  derselbe  ferner  der  Gefässscheide  stark  ad- 
härent  war,  so  dass  namentlich  die  Trennung  von  der  Vena  jugularis 
int.  grosse  Schwierigkeiten  machte.  Mit  der  Trachea  war  der  Tumor 
seitlich  und  vorne  verwachsen,  so  dass  die  Trennungsfläche  hier  noch 
deutlichen  Geschwulstcharakter  zeigte. 

Die  maligne  Neubildung  nahm  den  ganzen  rechten  Lappen  ein 
und  hatte  die  Grösse  des  Kopfes  eines  Neugeborenen.  Die  obere 
Hälfte  hat  ziemlich  regelmässig  rundliche  Oberfläche,  die  untere  da- 
gegen ist  unregelmässig  höckerig,  die  einzelnen  Höcker  sind  bis 
apfelgross.  Mit  einem  wohl  zwei  Finger  dicken  Stiel  hing  der  Tumor 
mit  dem  etwa  hühnereigrossen  linken  Schilddrttsenlappen  zusammen, 
der  ganz  normale  Beschaffenheit  zeigte.  Letzterer  wurde  bei  der 
Operation  nicht  exstirpirt,  sondern  der  Tumor  am  Isthmus  von  ihm 
getrennt. 

Die  Schnittfläche  der  Geschwulst  war  von  grauröthlicher  Farbe 
mit  eingesprengten  weisslichen  Partien.    Sie  erschien  makroskopisch 
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stellenweise  stark  faserig,  nirgends  körnig,  lieferte  keinen  Saft  beim 
Abstreichen,  das  Gewebe  zeigte  vielmehr  leichte  Spaltbarkeit  in  ge- 
wissen Richtungen.  Durch  stärkere  peripher  verlaufende  Faserzüge 
bestand  noch  eine  schwache  Andeutung  der  lappigen  Form  der  ge- 
wöhnlichen Struma,  sonst  aber  war  die  Schnittfläche  ziemlich  homo- 
gen. Von  normalem  Strumagewebe  Hess  sich  makroskopisch  nichts 
nachweisen. 

Herr  Prof.  Kocher  stellte  mir  den  Tumor  zur  genaueren  mikro- 
skopischen Untersuchung  gütigst  zur  Verfügung. 

Was  die  zelligen  Elemente  betrifft,  so  zeichnen  sie  sich  vor 
Allem  durch  ihre  Mannigfaltigkeit  aus:  rundliche,  oblonge,  pol;- 
edrische  Formen  wechseln  mit  langen  schmalen  Spindelzellen  ab, 
ohne  dass  aber  eine  bestimmte  Zellform  vorherrschend  gefanden 
wird.  Die  Zellen  sind  relativ  gross,  enthalten  meist  reichlich  ge- 
körntes Protoplasma  und  einen  deutlichen  runden  Kern. 

Die  Anordnung  der  zelligen  Elemente  zu  einander  ist  eine  ganz 
gleichmässige,  sie  liegen  sehr  enge  zusammen  und  lassen  nur  spär- 
liche Intercellularsubstanz  als  schmale  glänzende  Randzellen  zwi- 
schen sich  erkennen.  Zuweilen  findet  dieses  homogene  Bild  eine 
Unterbrechung  durch  stärkere  Faserzüge,  die  zwischen  grösseren  Zell- 
massen verlaufen,  und  sodann  namentlich  durch  eingelagerte  Ge- 
fässe.  Letztere  werden  sehr  reichlich  durch  den  ganzen  Tumor  rer- 
breitet  getroffen ;  sie  zeichnen  sich  durch  zierliche  Weite  des  Lumens 
aus,  sowie  dadurch,  dass  ihre  Wand  keinerlei  scharfe  Abgrenzung 
gegen  das  Tumorgewebe  zeigt,  sondern  meist  continuirlioh  in  das- 
selbe übergeht.  Gegen  das  Gentrum  der  Neubildung  zu  nimmt  das 
fibröse  Gewebe  besonders  zu,  und  hier  werden  auch  die  Geftae 
in  grösster  Zahl  getroffen. 

Auch  mit  Hülfe  des  Mikroskopes  lassen  sieh  nirgends  im  Tumor 
Ueberreste  von  normalem  Strumagewebe  auffinden. 

Was  das  Verhalten  der  dem  Tumor  adhärenten  Muskeln  betrifft, 
so  Hess  sich  der  rechte  Sternocleido  ziemlich  leicht  und  ohne  Ver- 
letzung der  dem  Tumor  umschliessenden  Kapsel  trennen,  obwohl  er 
sich  bei  der  Operation  sehr  stark  adhärent  gezeigt  hatte.  Die  Mm. 
sterno-hyoid.  und  sterno-thyreoid.  hingegen  waren  mit  dem  Tumor 
innig  verbunden  und  es  Hess  sich  mit  Hülfe  des  Mikroskopes  eine 
starke  Durchwaöhsung  der  Muskelfasern  mit  Geschwulstelementen 
direct  nachweisen. 

So  erwies  sich  denn  der  Tumor  sowohl  makro-  als  mikrosko- 
pisch als  Sarkom,  und  zwar  als  sehr  weiches  gefäasreiches 
Sarkom. 
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Die  Patientin  überstand  die  sehr  schwere  Operation  sehr  gut, 
sie  befand  sieh  am  Tage  nachher  noch  ganz  wohl,  die  Wunde  war 
aseptisch,  allein  Tags  darauf  folgte  Gollapsus  und  sehr  rasch  der 
Exitus  letalis.  Die  Obduction  ergab,  dass  die  Mediastinaldrüsen 
und  Lungen  frei  waren  von  Metastasen.  Der  Exitus  war  bedingt 
durch  Mediastinitis. 

n.  Ans  der  Literatur  gesammelte  Fälle. 

4.  Ein  Fall  von  Spindelzellensarkom  (Sarcoma  fusco-cellulare)  der  Schilddrüse 
neben  altem  Kropf  mit  Metastasen  auf  Lymphdrüsen  und  Lungen.    Mi  iget  hei  U 

von  W.  Müller. 

K.,  66  Jahre  alt,  Conditor  aus  Jena,  seit  längerer  Zeit  mit  Kropf 
behaftet,  bemerkte  seit  einiger  Zeit  ein  rascheres  Wachsthum  desselben. 
Dazu  gesellten  sich  in  der  letzten  Lebenszeit  ein  äusserlich  fühlbarer  Kno- 
ten unter  der  Haut  der  rechten  Thoraxhälfte,  Abnahme  der  Kräfte  und  die 
Erscheinungen  von  Lungeninsufficienz,  was  auf  eine  Neubildung  in  Schild- 
drüse und  Lunge  gedeutet  wurde.  Tod  unter  den  Erscheinungen  des  Lungen- 
Ödems  am  8.  Mai  1867. 

Section  vom  9.  Mai  (Protokoll  im  Auszug).  Grosse  Leiche  von  kräf- 
tigem Körperbau.  In  der  Mittellinie  und  zu  beiden  Seiten  des  Halses  eine  , 
umfangreiche,  flach  höckerige,  etwas  bewegliche  Geschwulst,  die  Haut  dar- 
über verschiebbar.  Ueber  dem  Knorpelansatz  der  zehnten  rechten  Rippe 
ein  kirschengrosser,  abgeflachter,  röthlichweisser  Tumor.  Anfang  des  Oeso- 
phagus seitlich  comprimirt,  seine  Schleimhaut  unverändert.  Trachea  3  Cm. 
unterhalb  des  Ringknorpels  im  Umfang  eines  Groschenstücks  von  einer  flach 
höckerigen,  gelblichweissen  Neubildung  durchbrochen,  welche  mit  ulceröser 
Oberfläche  in  das  Lumen  hineinragt  und  mit  einer  Neubildung  des  linken 
Schilddrüsenlappens  zusammenhängt. 

Schilddrüse  in  eine  umfangreiche,  höckerige  Geschwulst  verwandelt. 
Der  rechte  Lappen  8  Cm.  hoch,  4  breit,  3,5  dick  vom  rechten  Zungen- 
beinhorn  bis  zur  Clavicula  reichend,  das  Gewebe  blassbraun,  gelb,  körnig, 
die  Körner  mit  gelber  Gallerte  erfüllt.  In  der  Mitte  des  Lappens  ein 
kugeliger  Knoten  von  3  Cm.  Durchmesser  von  röthlichweisser  Farbe,  deut- 
lich faserigem  Bau,  elastischer  Consistenz  mit  einer  buchtigen,  käsigen  In- 
halt führenden  Höhle.  Isthmus  der  Schilddrüse  6,5  Cm.  hoch,  5  breit, 
6  dick,  vom  unteren  Rand  des  Schildknorpels  bis  zum  Jugulum  reichend 
und  eine  kurze  Strecke  unter  das  Manubrium  sterni  herabgreifend,  in  eine 
gelblichweisse,  deutlich  faserige,  massig  feste  Geschwulst  verwandelt.  Der 
linke  Lappen  9,5  Cm.  hoch,  6  breit,  5  dick,  vom  Kieferwinkel  bis  zur 
linken  Clavicula  reiehend.  Der  obere  und  untere  Umfang  dieses  Lappens 
zeigt  auf  eine  kurze  Strecke  den  gewöhnlichen  Läppchenbau  der  Schild- 
drüse, die  Läppchen  sind  körnig,  reich  an  Gallerte,  die  Hauptmasse  ist  in 
eine  flach  höckerige  Geschwulst  verwandelt,  von  gelblich  weisser,  an  ein- 
zelnen Steilen  mehr  braunrother  Farbe,  massig  fester  Consistenz,  faserigem, 
an  den  braunrothen  Stellen  schwammigem  Bau.  Linke  Ven.  jug.  int.  und 
anonyma  gleich  der  linken  V.  thyr.  int.   thrombosirt,   der  Thrombus  er- 
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streckt  sich  bis  zur  Einmündungsstelle  in  die  Cava,  in  welche  er  mit  zer- 
rissenem Ende  hineinragt.  Glandul.  cervic.  inff.  linkerseits  zum  Theil  in 
kirscbgrosse,  röthlichweisse,  massig  feste  Tumoren  verwandelt. 

Pleura  mit  einzelnen  flachen,  röthlich weissen ,  zum  Theil  im  Centrum 
flach  vertieften  Geschwülsten  besetzt.  Linke  Lunge  von  zahlreichen  kuge- 
ligen, erbsen-  bis  apfelgrossen,  röthlichweissen,  im  Centrum  zum  Theil  ver- 
kästen Geschwülsten  durchsetzt.  In  dem  zum  hinteren  Abschnitt  des  Ober- 
lappens führenden  Pulmonalarterienzweig  ein  der  Geftsswand  adhärirender, 
grauröthlicher  Embolus.  Rechte  Lunge  enthält  im  Ober-  und  Mittellappen 
zahlreiche,  im  Unterlappen  spärliche  erbsen-  bis  wallnussgrosse ,  kugelige, 
scharf  umschriebene,  zum  Theil  leicht  ausschälbare  Knoten.  Im  Stamm  der 
rechten  Pulmonalarterie  ein  dünner,  wandständiger,  auf  die  Aeste  eine  kurze 
Strecke  weit  übergreifender  Embolus. 

Die  übrigen  Organe  sind  nicht  wesentlich  verändert. 

Auf  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors,  die  ausfuhr« 
lieh  mitgetheilt  ist,  komme  ich  im  speciellen  Theile  zurück. 

Hier  will  ich  nur  erwähnen,  dass  die  den  linken  Lappen  und 
den  Isthmus  der  Struma  einnehmende  maligne  Neubildung  sich  ab 
Spindelzellensarkom  erwies.  Die  Knoten  in  den  Gland.  cer- 
vicales  und  den  Lungen  ergeben  denselben  Befund  wie  der  Tumor 
strumae. 

Fall  5.    Spindel zellensarkom  eines  Kropfes,   Mitgetheilt  von  Rose. 

Der  53jährige  Patient  hat  seit  dem  21.  Jahre  einen  Kropf,  wogegen 
Jod  ohne  Erfolg  applicirt  worden  war.  Im  Frühjahr  1870  bekam  er  einen 
Katarrh  mit  starkem  Husten,  der  das  ganze  Jahr  bestand.  Zu  Weihnachten 
war  völlige  Entkräftung  und  theilweise  Stimmlosigkeit  eingetreten  (laryngo- 
skopischer  Befund :  Erschlaffung  des  linken  Stimmbandes).  4  Wochen  lang 
wurde  Jodkalium  ohne  Erfolg  genommen.  Durch  Punction  des  Tumor« 
wurde  die  Abwesenheit  einer  grösseren  Cyste  constatirt.  Von  da  folgten 
Beklemmung,  gestörte  Circulation,  Schmerzen  in  Armen,  Ohren,  Schilfe, 
die  von  Tag  zu  Tag  noch  zunehmen. 

Bei  der  Untersuchung  zeigte  der  Tumor  glatte  Oberfläche,  doch  herd- 
weise verminderte  Festigkeit  des  Gewebes.     Der  Kranke  ist  fieberlos. 

Es  wurden  nun  Jodinjectionen  gemacht,  doch  ohne  sichtlichen  Erfolg: 
der  Kranke  verfiel  immer  mehr  und  starb  den  29.  April  1871.  Zu  be- 
merken ist  noch,  dass  eine  Reaction  nach  den  Injectionen  nie  beobachtet 
wurde. 

Die  Sectio n  ergab  folgenden  Befund:  Grösster  Umfang  des  Halses 
66  Gm.  Im  Kröpfe  einzelne  Cysten,  dickwandig,  voll  bräunlicher  klebriger 
Flüssigkeit,  rings  umgeben  von  Medullarsarkom ,  in  welchem  feste  fibröse 
Wände  bald  Lagerungen,  bald  kleine  Hügel,  bald  Nester  bilden.  Im  Oeso- 
phagus 3,5  Gm.  unter  dem  Pharynx  ist  der  Markschwamm  bis  an  die 
Schleimhaut  vorgedrungen.  Im  oberen  Mediastinum  anticum  findet  sich 
eine  doppelt  taubeneigrosse  harte  Drüse.  Beide  Lungen  sind  mit  erbsen- 
bis  nussgrossen  medullären  Knötchen  durchsäet.  Sonst  keine  Metastasen. 
—  Prof.  Eberth  bezeichnete  den  Tumor  als  Spindelzeliensarkom. 
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^truma  cysto-sarcomatosa.    Evidement    Tod  nach  10  Tagen  wegen 


*» 


<^  Diphtherie  der  Blase.    Mitgetheilt  von  Rose. 

^  <6  Jahre  alt,  hat  die  Struma  seit  Februar  dieses  Jahres. 

^        %£  e  Punction   vorgenommen,   die  Geschwulst  wurde  aber 

<>  *%        v  Flüssigkeit  nicht  kleiner,  vielmehr  folgte  bald  Jauchung 

*  *%  %  Spital  den  13.  Juli  1872  ergab  die  Untersuchung 

'-v    %-  %.  **childdrüsenlappens  eine  apfelgrosse  Geschwulst 


^  n> 


^   ^   •%* 


Gestalt,  auf  welcher  die  Haut  stark  gedehnt 

^    •-v^VwT*'  ^engrosse  Punctionsöffnung  sich  findet.    Aus 

-*     ^*_  ^        ^  ^ie  Geschwulst  zeigt  eine  weich-elastische 


v 


* 


,^^.  *W*V  t,on   un<*   *8*  we^er  schmerzhaft,   noch 

^  uement  des  Tnmqrs  gemacht    Den  24.  Juli 


,i6  wurde  folgende  Diagnose  gestellt:  Verjauchendes 
.4i  Schilddrüsenlappens  (die  Reste  des  Tumors  sind  weich, 
ui  Aussehen).    Diphtherie  der  Blase,  Lungenödem  und  Hyper- 
-,<t88ige  Anämie  der  inneren  Organe. 

Fall  7.    Struma  sarcomatosa.    Exstirpation  nach  subslrumöser  Tracheotomic. 

Mitgetheilt  von  Rose. 

'  Der  56jährige  Patient  hatte  von  jeher  einen  dicken  Hals.    Ende  October 

1876  Begann  die  linke  Strumahälfte,  besonders  im  oberen  Theil,  zu  wach- 
sen und  vergrösserte  sich  seither  stetig  trotz  Application  von  Kropfsalbe. 
Seit  6  Wochen  ist  Patient  wegen  hochgradiger  Dyspnoe  arbeitsunfähig; 
den  27.  März  hatte  er  einen  heftigen  Erstickungsanfall.     Den  1.0.  April 

1877  trat  er  in  das  Spital  ein. 

Die  Hauptbeschwerden  sind  Athem-  und  Schlingbeschwerden,  letztere 
bestehen  seit  6  Wochen,  so  dass  nur  Flüssiges  mit  grösster  Mühe  genom- 
men werden  kann.  Der  Hals  ist  besonders  links  unförmlich  aufgetrieben, 
grösster  Umfang  51  Cm.  Athem  sehr  keuchend,  Larynx  wohl  daumen- 
breit nach  rechts  verdrängt.  Rechts  vom  Kehlkopf  sitzt  eine  faustgrosse 
Strumageschwulst,  welcher  der  Kopfnicker  schlaff  aufliegt.  Eine  Reihe 
Knoten  lässt  sich  durchfühlen,  von  denen  der  grösste  und  oberste  in  der 
Höhe  des  Kehlkopfes  gelegene  sehr  hart  und  bei  Druck  sehr  schmerzhaft 
ist.  Alle  anderen  sind  weich  und  unbeweglich.  Links  vom  Kehlkopfe 
sitzt  die  ganze  seitliche  Partie  einnehmend  eine  weit  grössere  stark  vor- 
springende Geschwulst,  welche  sich  diffus  vom  Ohrläppchen  bis  unter  das 
Schlüsselbein  verbreitet.  Sie  ist  ziemlich  glatt  aber  von  verschiedener  Gon- 
ßistenz:  theils  hart,  theils  weicher,  jedoch  nirgends  fluctuirend.  Deutlich 
abzugrenzen  ist  ein  kleiner  etwas  weicher  Tumor  in  der  Kehlgrube.  Die 
ganze  Geschwulst  scheint  aus  einigen  grösseren  Abschnitten  zu  bestehen, 
die  aneinander,  an  der  Unterlage  und  am  Kehlkopf  verschieblich  sind.  Die 
Palpation  ist  nicht  schmerzhaft,  von  geschwollenen  Lymphdrüsen  ist  nirgends 
etwas  zu  fühlen.  Die  Inspection  des  Rachens  ergibt  neben  Röthung  und 
Schwellung  der  Schleimhaut  im  unteren  Theil  desselben  links  eine  bis  in 
die  Mittellinie  sich  vordrängende  Geschwulst.    Die  Palpation  lässt  dieselbe 
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als  einen  gut  eigrossen  Tnmor  erkennen,  der  sich  von  der  Seite  und  hinten 
über  den  Larynxeingang  legt,  so  dass  Epiglottis  und  Geschwulst  fast  überall 
sich  berühren.  Dieser  Tnmor  lässt  sich  deutlich  an  der  Wirbelsäule  ver- 
schieben, seine  Oberfläche  ist  gleichmässig  glatt  und  weich. 

Den  14.  April  1877  wird  die  Exstirpatio  strumae  vorgenommen 
und  zwar  mit  Schlitzung  des  Kropfes  und  substrumöser  Tracheotomie.  Von 
V.  jugul.  communis  und  A.  carotis  muss  nach  doppelter  Unterbindung  ein 
grosses  Stück  excidirt  werden.     Der  N.  vagus  wird  geschont. 

Der  Tumor  erwies  sich  als  Rundzellensarkom,  hatte  48  An, 
Längs-  und  32  Cm.  Breitenumfang  und  war  2*/2  Pfd.  schwer. 

Am  folgenden  Morgen  starb  Patient  im  Collaps.  Die  Section  ergab 
Folgendes :  Deutliche  Erweichung  der  Trachea  unterhalb  des  Ringknorpels 
linkerseits.  Der  rechte  Schilddrüsenlappen  ist  im  unteren  Theil  colloid  ent- 
artet, während  auch  der  obere  Theil  Einlagerungen  einer  festen,  weissen, 
über  die  Schnittfläche  hervorspringenden  Geschwulstmasse  zeigt.  Die  me- 
diastinalen  Lymphdrüsen  weisen  neben  starker  Pigmentirung  geringfügige 
Geschwuisteinlagerungen  auf,  welche  sich  auch  noch  in  der  linken  Wand 
der  Luftröhre  unter  dem  Sternum  finden.  Sie  stellen  sich  als  kleinzel- 
liges Rundzellensarkom  heraus.  In  den  übrigen  Organen  keine  Me- 
tastasen. 

JB.  Struma  carcinomatosa. 

I.  Hoch  nicht  veröffentlichte  Fälle. 

Fall  1.    Medullarcarcinom  der  Schilddrüse  mit  acutem  Verlauf  während 

der  Gravidität. 

Büchler-Schiltz,  Elise,  22  Jahre  alt,  Hausfrau  von  Schönau,  wurde 
den  3.  October  1877  als  Nothfall  auf  die  chirurgisch-klinische  Abtheilung 
des  Herrn  Prof.  Dr.  Kocher  aufgenommen.  Sie  gibt  an,  dass  sie  seit 
etwa  3 — 4  Monaten  einen  a dicken  Hals"  habe,  der  langsam  und  stetig  an- 
genommen, bis  er  vor  etwa  2  Monaten  angefangen  habe,  so  stark  zu  wach- 
sen, dass  sie  heftige  Dyspnoe  bekam. 

Patientin  ist  im  6.  Monate  gravid.  Der  behandelnde  Arzt  versuchte 
die  üblichen  Kropfmittel,  doch  erfolglos,  in  den  letzten  Tagen  bekam  Pa- 
tientin gegentheils  eigentliche  Erstickungsanftlle  und  wurde  deswegen  an 
das  Spital  gewiesen. 

Hier  wurde  bei  der  Aufnahme  folgender  Status  notirt: 

Die  im  Ganzen  ziemlich  kräftig  gebaute  Patientin  zeigt  die  Erschei- 
nungen einer  hochgradigen  Traoheostenose ,  so  dass  sie  sich  nicht  flach 
hinlegen  kann.  Cyanose  besteht  nicht,  auch  keine  Ektasie  der  Venen, 
weder  an  der  Brust  noch  am  Halse.  Wangen  und  Lippen  leicht  bläulich, 
Gesicht  etwas  gedunsen. 

Am  Halse  besteht  eine  längsovale  Schwellung,  fingerbreit  anter  dem 
rechten  Kieferwinkel  beginnend  und  schräg  abwärts  unter  das  Jugulum  eich 
erstreckend,  die  mittlere  and  seitliche  rechte  Halspartie  einnehmend,  etwa 
doppelt  fanstgross.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  leicht  geröthet,  völlig 
beweglich,  nicht  ödematös.  Der  Larynx  ist  bis  an  den  Vorderrand  des 
linken  Sternocleido  verschoben,  Carotis  deztr.  ist  pulsirend  hinter  dem 
8ternocleido  zu   fühlen.     Beim  Schlucken   hebt  sich  der  Tnmor  deutlich. 
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Er  zeigt  in  ganzer  Ausdehnung  weiche  Consistenz,  links  mit  einem  vor- 
springenden prallen,  auf  Druck  empfindlichen  Höcker,  rechterseits  exquisit 
oberflächlich  fluctuirend.  Durch  Punction  mit  dickem  Troikart  entleert  man 
an  letzterer  Stelle  reines  Blut 

Weder  am  Halse  noch  sonst  am  Körper  bestehen  Drüsenschwellungen. 

Gestützt  auf  diesen  Befund  wurde  eine  Struma  parenchymatosa 
diagnosticirt,  die  durch  die  Gravidität  eine  acut  hyperämische 
Schwellung  erfahren  und  dadurch  die  hochgradige  Tracheostenose  be- 
dingte. 

Verordnet  wurde  Jodkali  1,0  pro  die  innerlich. 

4.  October.  Erscheinungen  bestehen  den  Tag  über  unverändert  fort. 
Von  Abends  7  Va  Uhr  ab  jedoch  folgen  in  Zeiträumen  von  xji — 1  '/s  Stun- 
den starke  dyspnoetische  Anfälle  mit  sehr  mühevollem  Husten,  durch  wel- 
chen bis  zum  Morgen  im  Ganzen  bei  drei  Esslöffel  voll  einer  stark  blutig 
tingirten,  pflaumenbrtihfarbenen,  nicht  klebrigen,  oberflächlich  stark  schau- 
migen Flüssigkeit  expectorirt  wurden. 

Die  Untersuchung  der  Lungen  ergab  percutorisch  nichts  Besonderes, 
auscultatorisch  war  über  den  beiden  Lungen  neben  dem  fortgeleiteten  in- 
tensiven Stenosengeräusch  abgeschwächtes  Athmen  nebst  einigen  feuchten 
Rhonchi  zu  constatiren. 

5.  October.  Status  wie  gestern.  Unter  zwei  Malen  wird  eine  Pravaz- 
Spritze  Lugofscber  Lösung  in  die  Struma  injicirt. 

6.  October.  Während  der  vergangenen  Nacht  wiederholten  sich  die 
obigen  Anfälle  wieder  mit  derselben  Expectoration  pflaumenbrühfarbener 
Sputa.  Bei  der  Morgenvisite  findet  man  die  Patientin  noch  viel  stärker 
dyepnoetisch  wie  sonst  mit  kleinem  sehr  frequenten  Puls. 

Zur  Tracheotomie  konnte  sie  sich  weder  beim  Eintritt  in  das  Spital 
nocb  jetzt  verstehen,  und  so  erfolgte  denn  um  V^H  Uhr  unter  Zunahme 
der  Dyspnoe  der  Exitus  letalis. 

Die  Section  wurde  leider  von  den  Angehörigen  der  Patientin  nicht 
gestattet,  jedoch  konnte  ich  die  Struma  herausnehmen  und  zu  weiterer 
Untersuchung  verwenden. 

Makroskopisch  Hess  sich  zunächst  Folgendes  constatiren:  Der 
Tumor  zeigt  die  bekannte  doppellappige  Form  der  allseitig  vergrös- 
serten  Schilddrüse.  Der  rechte  Lappen  ist  mannsfaustgross,  etwa 
12  Cm.  hoch  und  8  breit  und  stellt  einen  ziemlich  regelmässigen, 
längsovalen,  pseudofluctuirenden  Tumor  dar«  Ein  5  Cm.  hoher 
Isthmus  verbindet  ihn  mit  dem  linken  Lappen,  der  halb  so  gross 
ist  wie  der  rechte,  und  auch  regelmässige  Oberfläche  darbietet. 
Ueberall  ist  die  Kapsel  der  Schilddrüse  intact  und  ermöglicht  ein 
sehr  leichtes  Herauspräpariren  des  Tumors.  Auf  dem  Durchschnitt 
findet  sich  in  dem  linken  Lappen  eine  wallnussgrosse  Cyste  mit  ge- 
wöhnlichem Inhalt  und  ziemlich  glatter  Wandung.  Der  stark  ver- 
größerte rechte  Lappen  hingegen  stellt  einen  soliden  Tumor  dar 
mit  markiger  gelbröthlicher  Schnittfläche,  von  der  sich  reichlich  Saft 
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abstreichen  lässt.    Sie  zeigt  nebstdem  deutlich  lappigen  Bau  ganz 
ähnlich  wie  die  gewöhnliche  Struma  follicularis. 

Im  unteren  Theil  der  V.  jug.  int.  gegen  den  Bulbus  zu  findet 
sich  ein  consisteriter,  der  Wand  allseitig  ziemlich  adhärenter  Throm- 
bus, auf  der  Schnittfläche  peripher  dunkelrothe,  central  gelblichrötb- 
liche  Farbe  darbietend.  Bei  genauer  Untersuchung  zeigt  es  sieb, 
dass  sämmtliche  auf  der  Oberfläche  des  rechtsseitigen  Tumors  sicht- 
baren Venen  in  gleicher  Weise  thrombirt  sind. 

Larynx  und  oberer  Theil  der  Trachea  sind  stark  nach  links 
verschoben,  ersterer  unverändert,  letztere  unmittelbar  unter  dem 
Larynx  exquisite  Säbelscheidenform  darbietend  mit  durchschnittlieh 
2l/2 — 3  Cm.  breitem  Lumen. 

Das  Resultat  der  von  mir  später  vorgenommenen  mikrosko- 
pischen Untersuchung  des  Tumors  theile  ich  hier  ausführ- 
lich mit; 

Die  zelligen  Elemente  des  Tumors  sind  sehr  verschieden  ge- 
staltet: in  grösster  Zahl  präsentiren  sich  polygonale  und  längliebe 
Formen,  seltener  sind  Rundzellen  zu  finden,  in  spärlichen  Exem- 
plaren ferner  wohlgebildete  Gylinderepithelien.  Die  Zellen  sind  bis 
dreifach  so  gross  wie  farblose  Blutkörperchen  und  besitzen  reichlich 
körniges  Protoplasma  und  einen  grossen  Kern  mit  glänzendem  Kern 
körperchen. 

Die  auf  der  Schnittfläche  des  Tumors  stark  vorquellenden  trans- 
parenten Partien  (den  grösseren  Läppchen  entsprechend)  besteben 
lediglich  aus  gleichartigen  Zellmassen ,  die  so  dicht  aneinander  ge- 
lagert sind,  dass  nirgends  von  Intercellularsubstanz  etwas  wahrge- 
nommen werden  kann.  Anders  hingegen  ist  das  Bild  der  den  klein- 
sten Läppchen  entsprechenden  feinkörnigen  Partien:  Kleinere  Zell- 
conglomerate  finden  sich  hier  umschlossen  von  verschieden  mächtigen 
Faser  zögen.  Letztere  selbst  verlaufen  vorwiegend  einander  parallel 
und  umgeben  so  Zellstränge,  deren  einzelne  Elemente  sehr  dicht 
liegen,  so  dass  sie  nirgends  eine  bestimmte  Schichtung  zeigen  oder 
Intercellularsubstanz  sichtbar  wird.  Die  Grösse  dieser  Zellstrlnge 
schwankt  beträchtlich:  die  kleinsten  zeigen  die  Breite  von  etwa  drei 
bis  vier  nebeneinander  liegenden  Zellen  und  sind  allseitig  von  Binde- 
gewebe umgeben;  die  grössten  hingegen  überragen  weit  das  Ge- 
sichtsfeld und  gehen  dann  häufig  unmittelbar  in  jene  oben  beschrie- 
benen Zellconglomerate  über.  Zuweilen  finden  sich  neben  diesen 
Zellsträngen  rundliche  Zellhaufen,  ebenfalls  von  Fasergewebe  allseitig 
umgeben,  die  man,  da  sie  sich  durch  eine  Reihe  von  Schnitten  ver- 
folgen lassen,  als  der  Quere  nach  durchschnittene  Zellstränge  an- 
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sehen  niuss,  mit  denen  sie  auch  in  ihrer  verschiedenen  Grösse  voll- 
kommen übereinstimmen.  Die,  die  Zellmassen  des  Tumors  von  ein- 
ander abgrenzenden  Bindegewebsbalken  zeigen  grosse  Ungleichheit 
in  ihrer  Mächtigkeit:  während  die  kleinsten  Septa  kanm  aus  drei 
bis  vier  Fäserchen  bestehen,  übertreffen  sie  die  grösseren  wohl  um 
das  Zehnfache  an  Dicke,  und  nicht  selten  trifft  man  in  ihnen  rund- 
liche glänzende  Kerne  eingelagert. 

Für  das  Stroma  ergibt  sich  an  ausgepinselten  Präparaten  fol- 
gender Befund :  Den  kleineren  Zellsträngen  fehlt  solches  vollständig, 
es  bleiben  blos  die  dieselben  umgebenden  bindegewebigen  Fasern 
zurück.  Bei  den  grösseren  Zellconglomeraten  dagegen  sieht  man 
vom  Bande  zahlreiche  Septa  aus  feinsten  Fasern  bestehend  zwischen 
die  Zellmassen  sich  erstrecken,  die  durch  vielfältige  Abzweigungen 
ein  zierliches  Reticulum  bilden,  in  dessen  Maschen  kleinere  Zell- 
gruppen eingelagert  sind.    Eigentliche  Intercellnlarsubstanz  fehlt. 

Sowohl  makro-  als  mikroskopisch  trifft  man  nur  selten  auf  Ge- 
fässe  von  ziemlich  geringer  Mächtigkeit,  die  stets  durch  Bindegewebe 
von  den  Zellen  des  Tumors  getrennt  sind.  Die  Thromben  in  den  an 
der  Oberfläche  des  Tumors  verlaufenden  Gefässen  enthalten  sämmt- 
lich  Krebszellen. 

Aus  diesem  Befunde  ergibt  sich  für  die  Natur  des  Tumors,  dass 
es  sich  um  ein  Medullarcarcinom  handelt. 

Für  die  Histogenese  besonders  bedeutungsvoll  sind  die  Ueber- 
gangsstellen  der  gewöhnlichen  Struma  in  das  Carcinom.  Solche 
Stellen  finden  sich  zunächst  in  der  Gegend  des  Isthmus  nnd  sodann 
an  ciroumscripter  Stelle  im  vorderen  unteren  Theil  des  Tumors.  Das 
Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung  wird  im  speciellen  Theile 
ausführlich  mitgetheilt. 

Epikritische  Bemerkungen.  Es  handelt  sich  in  diesem 
Fall  um  ein  Medullarcarcinom  des  rechten  Scbilddrttsenlappens  bei 
intactem  Isthmus  und  linken  Lappen.  So  interessant  der  Tumor  in 
histologischer  Beziehung,  namentlich  auch  für  die  Histogenese  des 
Schilddrüsenkrebses  ist,  indem  der  epitheliale  Ursprung  des  letzteren 
sich  in  schönster  Weise  zeigt,  so  wichtig  ist  der  Fall  ferner  in  sei- 
nen Symptomen  und  Verlauf. 

Der  Tumor  als  solcher  bot  intra  vitam  kein  einziges  Merkmal 
einer  Struma  maligna.  Die  pseudofluctuirende  Consistenz,  die  In- 
tactheit  der  Haut,  der  Mangel  jeglicher  Metastasen,  besonders  in  den 
Lymphdrüsen,  Alles  sprach  für  eine  gutartige,  während  der  Schwan- 
gerschaft acut-byperämische  Struma.  Auffallen  musBten  hierbei  nur 
die  bedeutenden  Respirationsbeschwerden  und  der  blutige  Auswurf, 
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ohne  dass  für  letztern  besondere  Abnormitäten  der  Lungen,  etwa 
pneumonische  Erkrankung  vorlag.  Allein  daraus  einzig  war  es  doch 
nicht  möglich  bei  dem  Ergebniss  der  Untersuchung  des  Tumors  die 
Diagnose  auf  Struma  maligna  zu  stellen,  da  gerade  Schwangerschafte- 
strumen doch  auch  hochgradige  Atembeschwerden  machen  können. 

In  dem  Verlauf  ist  zunächst  auffällig  die  kurze  Dauer  der  Er- 
krankung. Das  ganze  Erankheitsbild  spielt  sich  in  3 — 4  Monaten 
ab,  es  handelt  sich  um  einen  ganz  acuten  Verlauf,  analog  wie  in 
dem  von  Lücke  mitget heilten  Fall. 

Für  das  Garoinom  ferner  auffällig  ist  der  Umstand,  dass  die 
Lymphdrüsen  absolut  intact  geblieben  sind,  wenigstens  die  Hab- 
und  Bronohialdrüsen,  die  mit  dem  Tumor  entfernt  wurden.  Die  Pro- 
pagation  der  Krebselemente  hatte  demnach  nicht  auf  dem  gewöhn- 
lichen Wege  durch  das  Lymphsystem  stattgefunden,  sondern  die 
Neubildung  wucherte  in  die  Venen  der  Schilddrüse  hinein,  und  von 
da  setzte  sich  ein  Thrombus  in  die  V.  jugul.  int.  dextr.  fort.  Durch 
die  venöse  Blutbahn  wurde  die  Infection  des  Organismus  vermittelt 
und  bildeten  sich  dann  jedenfalls  metastatische  Knoten  in  den  Lan- 
gen, die  wohl  den  Grund  für  die  blutigen  Sputa  in  den  letzten 
Lebenstagen  abgaben.  Der  Fall  ist  allerdings  für  diese  eintausche 
Verbreitung  der  Geschwulstmetastasen  nicht  gerade  beweisend,  da 
letztere  durch  die  Autopsie  nicht  festgestellt  werden  konnte. 

Es  wird  sich  schliesslich  fragen,  ob  die  Therapie  nicht  in  that- 
kräftigerer  Weise  hätte  eingreifen  sollen.  Die  Patientin  war  für 
einen  operativen  Eingriff  noch  ziemlich  kräftig,  der  Tumor  als  sol- 
cher zur  Exstirpation  nicht  ungünstig,  da  er  sich  allseitig  genau  ab- 
grenzen Hess,  nach  allen  Seiten  verschieblich  war,  und  wie  die 
Untersuchung  post  mortem  ergab,  noch  nirgends  seine  Kapsel  durch- 
brochen hatte.    Zudem  fehlten  Lymphdrüsenschwellungen  total 

Die  Exstirpation  wäre  wohl  nicht  erheblich  schwieriger  gewesen, 
wie  die  einer  gewöhnlichen  Struma  parenchymatosa  von  gleicher 
Grösse.  In  unserem  Falle  hinderte  die  stetige  Abneigung  der  Pa- 
tientin gegen  jeglichen  Eingriff  in  erster  Linie,  an  die  operative  Ent- 
fernung des  Tumors  zu  denken,  sodann  war  die  bestehende  Gra- 
vidität ein  fernerer  Grund  gegen  die  Vornahme  einer  Exstirpation, 
und  zu  Allem  kam  noch  die  Unmöglichkeit  die  Fixirung  der  Dia- 
gnose auf  Struma  maligna  zu  stellen. 

So  günstig  nun  auch  der  Tumor  zur  Exstirpation  gewesen  wäre, 
so  wäre  doch  eine  Heilung  kaum  möglich  gewesen  bei  der  be- 
stehenden Thrombose  der  V.  jugul.  int.  durch  Gesohwulstelemente, 
und  es  ist  in  dieser  Beziehung  der  Fall  noch  besonders  instrnctiv. 
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Fall  2.    Carcinoma  glandul.  tkyreoid.  mit  Erkrankimg  der  Lymphdrüsen  des 
Halses  und  Mediastinums  und  multiplen  Metastasen. 

Herrmann,  A.  Barbara,  53  Jahre  alt,  Magd  von  Rohrbach,  wurde 
den  19.  Mai  1873  anf  die  medicinische  Klinik  aufgenommen  und  ich  ver- 
danke Herrn  Prof.  Quincke  beifolgende  Krankengeschichte. 

Anamnese:  Patientin  hat  seit  20  Jahren  linkerseits  am  Halse  einen 
Kropf,  der  letzten  Sommer  noch  etwa  halb  so  gross  war  wie  jetzt.  Im 
vergangenen  Winter  bemerkte  sie,  dass  der  Kropf  wieder  zu  wachsen  an* 
fange.  Zunächst  fehlten  jegliche  Beschwerden.  Am  Neujahr  1873  wurde 
Patientin  von  ihren  Verwandten  aufmerksam  gemacht,  dass  das  linke  Auge 
stärker  vorstehe  wie  das  rechte.  Bald  folgte  Epiphora  linkerseits,  ferner 
Stiche  in  Schläfe  und  Stirn  dieser  Seite.  Das  Sehvermögen  hatte  schon 
merklich  abgenommen,  Patientin  sah  doppelt  und  trübe.  Vor  einem  Jahr 
etwa  bekam  Patientin  Schmerzen  in  der  Nabelgegend  und  fühlte  schon  da- 
mals eine  über  faustgrosse  Geschwulst  im  Unterleibe,  die  ihr  aber  nie  be- 
sondere Schmerzen  verursachte. 

Ausserdem  hatte  sie  oft  Herzklopfen.  Vor  20  Jahren  überstand  sie 
das  Nervenfieber,  sonst  war  Bio  nie  krank. 

Status.  Patientin  klein,  sehr  mager,  hat  die  linke  Fossa  temporalis 
stärker  vorgewölbt  wie  die  rechte.  Der  linke  Bnlbus  ist  wohl  um  1  lji  Cm. 
vorgetrieben,  alle  Bewegungen  des  letzteren  stark  beschränkt.  Das  Seh- 
vermögen ist  beiderseits  stark 'herabgesetzt,  so  dass  rechts  nur  grobe  8chrift, 
links  die  Finger  erkannt  werden.  Auf  dem  linken  Auge  findet  man  bei 
ophthalmoskopischer  Untersuchung  exquisite  Stauungspapille.  Pupillen  mittel- 
weit, die  linke  reagirt  etwas  träger  wie  die  rechte.  Bei  tiefem  Eindringen 
mit  dem  Finger  zwischen  Bulbus  und  Orbitalrand  fühlt  man  am  äusseren 
Orbitalrand  fest  aufsitzend  einen  kleinen,  höckerigen  Tumor,  anscheinend 
ziemlich  hart. 

Am  Halse  findet  sich  eine  enorme  Struma  mehr  als  mannskopfgross. 
8ie  hängt  bis  zum  dritten  Rippenknorpel  über  das  Sternum  herunter.  Die 
Entfernung  von  einem  Sternocleido  zum  anderen  beträgt  19  Cm.  Der  Tumor 
nimmt  die  ganze  Vorderfläche  des  Halses  ein.  Er  hat  unregelmässig  höcke- 
rige Oberfläche,  eine  sehr  harte  Consistenz.  Auf  der  Geschwulst  fühlt  und 
hört  man  arterielles  Schnurren  und  es  verlaufen  hier  bis  fingerdicke  stark 
geschlängelte  Venen.  Die  linke  Carotis  ist  am  Hinterrand  des  Sternocleido 
wie  subcutan  verlaufend  zu  fühlen  und  läset  sich  gegen  den  Rand  des 
Tumors  comprimiren.  In  der  linken  Fossa  supraclavicuLaris  fühlt  man  mul- 
tiple bis  banmnussgroSBe  harte  Lymphdrüsen. 

Die  Untersuchung  der  Lungen  ergibt  ausser  massigem  Katarrh  nichts 
Besonderes. 

Der  Herzstoss  ist  vom  3.  bis  6.  Intercostalraum  deutlich  hebend  zu 
fühlen,  die  Spitze  liegt  im  6.  Intercostalraum.  Herzdämpfung  etwas  ver- 
grösser!.  Im  2.  Intercostalraum  links  hört  man  ein  systolisches  Blasen, 
die  übrigen  Töne  sind  rein. 

In  der  Mitte  des  Unterleibes  fühlt  man  einen  wohl  kopfgrossen,  eben- 
falls leicht  höckerigen,  harten  Tumor,  der  mit  der  Respiration  auf-  und  ab- 
wärts steigt  und  auch  seitlich  leicht  beweglich  ist.  Der  Tumor  lässt  sieb 
nach  unten  und  den  Seiten  deutlich  abgrenzen,  scheint  aber  mit  der  Leber 
in  continuirlichem  Zusammenhang  zu  sein. 

27* 
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Abdominalorgane  sonst  normal.    Am  übrigen  Körper  keine  Tumoren. 

Nach  diesem  Befand  wurde  die  Diagnose  auf  Carcinoma  glan- 
dul.  thyreoideae  gestellt  mit  Erkrankung  der  Hals-Lymphdrüsen  und 
metastatischen  Tumoren  in  der  linken  Orbita  und  an  der  Leber. 

Als  einzige  Indication  der  Behandlung  bestand  die  des  Bronchial- 
katarrhs ,  wogegen  die  bekannten  Expectorantien  verabreicht  wurden.  Ab 
und  zu  wurden  bei  dem  bestehenden  Schwächezustand  Roborantien  und  Ex- 
citantien  nöthig. 

Der  AllgemeinzuBtand  änderte  sich  im  Ganzen  nicht  merklich,  auffällig 
war  hingegen  ein  ziemlich  constantes  hohes  Fieber,  ohne  dass  irgend  ein 
Grund  in  einer  besonderen  fieberhaften  Affection  hierfür  gefunden  werden 
konnte.  Patientin  fühlte  sich  dabei  nie  unwohl,  klagt  nicht  über  Kopf- 
schmerz, sondern  nur  über  allgemeine  Schwäche. 

Tracheostenotische  Athmung  bestand  anfangs  nicht,  erst  am  1.  Juni 
war  sie  merklich,  und  es  war  das  Athmungsgeräusch  dann  von  einem 
schwachen  Stenosengeräusch,  das  aus  der  Trachea  fortgeleitet  war,  be- 
gleitet. 

Ende  Juni  hatte  sich  der  Allgemeinzustand  merklich  gebessert,  so  dass 
Patientin  etwa  8  Tage  lang  ausser  Bett  war,  allerdings  stets  über  grosse 
Schwäche  klagte,  sich  sonst  aber  wohl  fühlte. 

Doch  schon  am  16.  Juli  befand  sich  Patientin  wieder  viel  schlechter. 

Sie  klagte  vor  Allem  über  Schmerzen  in  den  Beinen  und  bekam  nebst- 
dem  vermehrten  Husten.  Letzterer  Hess  bald  wieder  nach,  entere  aber 
bestanden  fort  und  den  15.  August,  wie  Patientin  die  Schmerzen  im  rech- 
ten Bein  localisirte,  konnte  unmittelbar  unter  dem  Trochanter  major  auf 
der  Hinterseite  des  Femur  eine  deutliche  Verdickung  des  letzteren  mit 
grosser  Druckempfindlichkeit  constatirt  werden.  Auch  der  N.  ischiadicos 
ist  bis  zur  Kniekehle  auf  Druck  empfindlich. 

Den  4.  October  Nachmittags  hatte  Patientin  einen  länger  dauernden 
Schüttelfrost  mit  40,0°  Temperatur,  wobei  sie  blos  über  Kopfschmerzen 
klagte.  Schon  den  folgenden  Tag  befand  sie  sich  wieder  wohl  und  hatte 
normale  Temperatur. 

Von  da  ab  aber  verschlechterte  sich  der  Allgemeinzustand  sichtlich: 
Patientin  ass  fast  nichts,  magerte  immer  stärker  ab,  hatte  trotz  der  be- 
deutenden Struma  nur  geringe  Dyspnoe.  Die  Tumoren  an  der  linken  Orbits 
und  am  rechten  Trochanter  major,  sowie  der  Lebertumor  vergrösserten  sich 
noch  bedeutend  und  wurden  alle  auf  Druck  empfindlich. 

Im  Zustande  exquisitester  Kachexie  erfolgte  den  20.  November  1873 
der  Exitus. 

Section  s  protokoll. 

Körper  stark  abgemagert,  starker  Exophthalmus  linkerseits.  Am  oberen 
Rand  des  Os  occipit.  liegt  ein  weicher  halbkugeliger  Tumor  von  4  Cm* 
Durchmesser.  Der  Knochen  ist  an  dieser  Stelle  total  durchbrochen.  Die 
Oeffhuug  in  der  Vitrea  hat  l1/»  Cm.  Durchmesser,  die  äussere  Oeffimog 
ist  viel  grösser.  Der  Tumor  hat  markige  Schnittfläche.  Das  linke  Orbital- 
dach trägt  ebenfalls  einen  weichen  Tumor  von  gleicher  Grösse  und  son- 
stiger Beschaffenheit  wie  der  beschriebene.  Auf  der  Dura  mater  finden  sich 
blutig  verfärbte  membranöse  Auflagerungen  (Pachymening.  haemorrhag*)' 


Die  Struma  maligna.  421 

Pia  an  der  Convexität  stark  getrübt,  an  der  Basis  weniger.   Ependym  dick, 
Hirn  sonst  normal,  Blutgehalt  ein  mittlerer. 

Oland.  thyreoid.  sehr  stark  vergrössert.  In  beiden  Pleurahöhlen  seröse 
Flüssigkeit.  Herz  normal,  Lungen  fast  überall  von  reichlichen  bis  tanbenei- 
gros8en  Knoten  durchsetzt,  die  markige  Schnittfläche  mit  viel  Saft  darbie- 
ten. Daneben  findet  sich  starker  Bronchialkatarrh  und  ziemliches  Oedem. 
Am  Hilns  puhnon.  sind  die  Bronchien  vollständig  von  stark  vergrösserten, 
innig  mit  einander  zusammenhängenden  Bronchialdrüsen  umwachsen,  deren 
gelbröthiiche  Schnittfläche  viel  Saft  liefert.  Links  von  der  Aorta  descen- 
dens  findet  sich  ein  hühnereigrosser  Tumor  von  fester  Consistenz  und  un- 
regelmässiger Oberfläche,  im  Uebrigen  von  analogem  Verhalten  wie  die 
Bronchialdrüsen. 

Die  Struma  ist  in  einen  etwa  doppeltmannsfaustgrossen ,  harten,  un- 
regelmässig  höckerigen  Tumor  verwandelt.  Im  Gentrum  enthält  derselbe 
eine  grosse  und  daneben  noch  multiple  kleinere,  von  leicht  röthlicher  dünner 
Flüssigkeit  erfüllte  Cysten  mit  derben  Wandungen.  Sie  sind  von  festem 
Bindegewebe  umschlossen,  das  multipel  nach  der  Peripherie  ausstrahlt.  Da- 
zwischen findet  sich  dann  blutreiches  Gewebe  von  gelblicher  Farbe,  sehr 
transparent,  von  dem  sich  etwas  krebssaftähn  liehe  Masse  abstreichen  lässt. 
Links  von  der  Struma  finden  sich  multiple,  stark  vergrösserte  Lymphdrüsen, 
die  gleiche  Beschaffenheit  zeigen  wie  die  beschriebenen  Mediastinaldrüsen. 
—  Milz  nicht  verändert. 

Ueber  der  linken  Niere  findet  sich  eine  starke  fanstgrosse  Geschwulst 
von  gleichem  Aussehen  wie  die  periphere  Substanz  der  Struma.  Der  Tumor 
entspricht  der  linken  Nebenniere. 

Nieren  und  rechte  Nebenniere  normal. 

Am  linken  Leberlappen  sitzt  ein  kindskopfgrosser  Tumor,  der  bis  7  Cm. 
an  die  Symphyse  herabreicht.  Er  hat  etwas  unregelmässige  Oberfläche,  ent- 
hält eine  grosse  Cyste,  das  übrige  Gewebe  verhält  sich  wie  bei  den  anderen 
Tumoren. 

Durch  diese  Geschwülste  ist  der  Magen  stark  nach  links  und  unten 
verdrängt.  Die  Mesenterialdrüsen  sind  leicht  geschwellt;  Beckenorgane 
normal. 

Der  rechte  Oberschenkel  ist  etwas  unter  dem  Trochanter  major  frac- 
tnrirt,  der  Trochanter  selbst  ist  stark  aufgetrieben  von  einem  umfänglichen 
Tumor  von  exquisit  markiger  Schnittfläche. 

Histologisch  bietet  der  Tumor  die  gewöhnlichen  Cha- 
raktere des  Carcinoma:  In  dem  exquisit  alveolären  Struma 
finden  sich  die  zelligen  Elemente  in  Form  von  kleineren  und  grös- 
seren Gruppen  eingelagert  ohne  jegliche  Intercellularsubstanz.  In 
den  centralen  Partien  besteht  der  Tumor  fast  nur  aus  faserigem 
Bindegewebe  in  wellenförmiger  Anordnung,  in  welchem  nur  spärlich 
kleine  Krebsnester  eingelagert  sind. 

Was  die  cystischen  Räume  des  Tumors  betrifft,  so  enthalten  sie 
als  Inhalt  weiche  bröcklige  Massen  von  hellerer  Farbe  wie  die  um« 
liegenden  Zellen.    Sie  bestehen  aus  körnigem  Detritus,  dem  häufig 
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Cholestearintafeln  in  schönsten  Exemplaren  beigemischt  sind.  Die 
Cysten  wand  selber  ist  vollkommen  glatt  und  besteht  ans  Fasergewebe, 
doch  zeigen  die  Krebsnester  der  Nachbarschaft  an  ihren  zelligen 
Elementen  starke  Verfettung,  zum  Theil  schon  mit  verwischten  Zell- 
contouren,  so  dass  die  Cysten  wohl  als  Erweichungscysten  nach  vor- 
heriger fettiger  Degeneration  der  Geschwnlstelemente  aufzufassen  sind. 

Normales  Schilddrttsengewebe  ist  im  ganzen  Tumor  nirgends  zu 
finden,  und  so  fehlen  denn  natürlich  auch  Uebergangsstellen ,  die 
ganze  Schilddrüse  ist  vielmehr  in  dem  Tumor  aufgegangen. 

Die  Lymphdrüsentumoren  haben  deutlich  carcinomatösen  Bau. 
Auch  hier  zeigen  die  Zellen  starke  Verfettung ,  in  den  grösseren 
Alveolen  findet  sich  schon  ein  centraler  Hohlraum,  offenbar  durch 
Verfettung  der  Zellen  entstanden,  indem  auch  die  ihn  umschliessen- 
den  Zellen  sehr  unregelmässig  ins  Lumen  vorspringen  und  särnmt- 
lich  reichliche  Fettkörnchen  enthalten. 

Die  übrigen  Tumoren  waren  zur  Untersuchung  nicht  aufbehal- 
ten worden. 

Epikritische  Bemerkungen:  So  wenig  Interesse  der  Fall 
in  pathologisch-anatomischer  Beziehung  bietet  —  es  handelt  sich  um 
ein  gewöhnliches  Carcinoma  glandul.  thyreoid.  mit  Metastasen  in 
den  Lymphdrüsen  des  Halses  und  Mediastinums,  in  Lungen,  Leber 
und  linker  Nebenniere,  am  Schädel  und  rechten  Femur  —  um  so 
werth voller  ist  er  in  klinischer  Beziehung,  da  er  während  6  Mona- 
ten genau  beobachtet  werden  konnte.  Zwar  ist  der  Fall  auch  von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  betrachtet  ganz  typisch  und  konnte  die 
Diagnose  intra  vitam  mit  Leichtigkeit  gestellt  werden. 

Bemerkenswerth  ist  vor  Allem  das  Verhalten  der  Temperatur 
im  Verlauf  der  Erkrankung.  Während  langer  Zeit  wurde  sehr  hohes 
Fieber  beobachtet;  des  Morgens  schwankte  die  Temperatur  zwischen 
38,0°— 38,4°,  des  Abends  betrug  sie  meist  39,6°— 40,0°,  erhob  sieb 
sogar  mehrere  Male  auf  40,4°.  Das  Fieber  hatte  im  Ganzen  remit- 
tirenden  Charakter.  Zu  keiner  Zeit  aber  Hess  sich  ein  anderer 
Grund  für  dasselbe  finden  als  der  Tumor  thyreoid.  und  seine  Meta- 
stasen. Das  relativ  hohe  Fieber  war  in  unserem  Fall  offenbar  be- 
dingt durch  die  ausgedehnte  Metastasirung  des  primären  Tumors. 
Es  ist  ja  bekannt,  dass  die  Bildung  der  Metastasen  nicht  selten 
mit  hohen  Temperaturen,  oft  sogar  mit  Schüttelfrösten  einhergeht, 
wie  wir  dies  sonst  nur  bei  pyämischen  Processen  gewohnt  sind.  Auf- 
fällig ist  aber  das  vollkommene  Wohlbefinden  der  Patientin  trotz  des 
hohen  Fiebers,  eine  Erscheinung,  die  sonst  nur  von  dem  aseptischen 
Wundfieber  bekannt  ist  (Volkmann). 
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Fall  3.    Medullarcaränom  der  Schilddrüse  mit  multiplen  Metastasen. 

Malier,  Job.,  41  Jahre  alt,  Zimmermann  von  8igriawyl  in  Bern, 
wurde  den  11.  Februar  1878  auf  die  mechanische  Abtheilung  des  Herrn 
Dr.  Schneider  aufgenommen. 

Von  anamnestischen  Daten  lassen  sich  nur  folgende  eruiren: 
Patient  überstand  in  seinem  30.  und  33.  Jahre  eine  Pneumonie,  litt 
bereits  vor  3  Jahren  vorübergehend  an  Atembeschwerden,  die  in  letzterer 
Zeit  wiederkehren  und  zwar  mit  starkem  Husten.  Zudem  wird  er  schwach 
und  magert  ab.  Ueber  die  Struma  weiss  Patient  nur  anzugeben,  dass  er 
sie  Zeitlebens  gehabt,  ohne  dass  ihm  in  letzterer  Zeit  ein  stärkeres  Wachs- 
thum  aufgefallen. 

Der  Status  beim  Spitaleintritt  ergibt:  Patient  hat  sehr  kachektisehea 
Aussehen,  fahlgelbe  Gesichtsfarbe.  Es  besteht  intensiv  tracheostenotiache 
Athmtmg  mit  weithin  hOrbarem  Stenosengeräusch.  Am  Halse  findet  sich 
eine  sehr  grosse  Struma  von  unregelmässig  knolliger  Oberfläche,  in  ganzer 
Ausdehnung  hart  sich  anfühlend,  beiderseits  unter  die  Glavicula  reichend. 
Zudem  besteht  ein  faustgrosser  Tumor  von  ziemlich  derselben  Beschaffen- 
heit wie  die  Struma  an  Stelle  des  Manubrium  sterni.  Die  Untersuchung 
der  Brustorgane  ergibt  Aber  beiden  Lungen  normale  Verhältnisse.  Der  Hetz- 
stoas  ist  im  Intereostalraum  zu  fühlen,  die  Herzdämpfung  ist  nach  links 
vergrössert.  Ueber  der  Mitralis  und  der  Aorta  bestehen  systolische  Ge- 
räusche.    Urin  enthält  kein  Eiweiss. 

Der  Status  änderte  sich  nicht  mehr  wesentlich,  vom  19.  Februar  ab 
wurden  blutige  Sputa  expectorirt.  Am  23.  Februar  collabirte  Patient  und 
unter  den  Erscheinungen  progressiver  Dyspnoe  erfolgte  um  10  Uhr  Abends 
der  Tod. 

Die  Autopsie  wurde  den  25.  Februar  Nachmittags  2  Uhr  von  Herrn 
Prof.  Langhans  vorgenommen,  der  folgendes  Protokoll  diotirte: 

Stark  abgemagerte  Leiche,  viel  Leichenflecke,  Pannioulus  sehr  spärlich. 

Schädel  ziemlich  regelmässig.  An  seiner  Hinterfläche  ein  rnndlioher 
Defect  an  der  Innenseite  von  etwa  2  Gm.  Durohmesser,  dem  an  der  Aussen- 
seite  eine  flachovale  Auftreibung  von  4  Cm.  Durchmesser  entspricht.  Der 
Knochen  daselbst  ist  bläulich  verfärbt.  Die  Auftreibung  stellte  einen  Tumor 
dar  von  weicher  Consistenz,  der  nach  aussen  noch  von  der  Lamina  externa 
bedeckt  ist  und  dieselbe  nur  etwas  vorbuchtet.  Seinen  eigentlichen  Sitz 
hat  er  in  der  Diploft,  durchbricht  aber  an  circumscripter  Stelle  die  Lamina 
interna  und  veranlasst  so  den  oben  erwähnten  scharfrandigen  Defect.  Auf 
dem  Durchschnitt  hat  der  Tumor  ein  transparentes  Aussehen,  ist  gallertig 
von  graugelblicher  Farbe,  einzelne  gelbliche  Herde  enthaltend.  Von  der 
Schnittfläche  lässt  sich  etwas  Saft  abstreichen. 

In  den  Sinus  ziemlich  viel  Blut,  Dura  und  weiche  Hirnhäute  normal. 
Plexus  und  Tela  massig  blutreich,  Gehirnsubstanz  etwas  blass,  ohne  be- 
sondere Abnormitäten. 

Die  untere  Halspartie  zeigt  eine  starke  Verdickung,  die  durch  einen 
doppeltfau8tgrossen ,  harten,  unregelmässig  knolligen  Tumor  bedingt  ist. 
Derselbe  umfasst  den  ganzen  rechten  Lappen  der  Schilddrüse  nebst  dem 
Isthmus,  verdrängt  den  Larynx  bis  an  den  Vorderrand  des  linken  Sterno- 
cleido  und  geht  nach  unten  unmittelbar  in  einen  zweiten  Tumor  über,  der 
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an  Stelle  des  Manubrium  sterni  und  des  angrenzenden  Theiles  des  Corpus 
sowie  des  Knorpeltheiles  der  vier  ersten  Rippen  rechts  getreten  ist  Auf 
dem  Durchschnitt  haben  die  beiden  Tumoren  gelbbräunliche  Farbe  und 
gallertiges  Aussehen.  Der  erstere  zeigt  zudem  im  Centrum  einen  ausge- 
dehnten Kalkherd,  und  kleine  Cysten  mit  dunkelbraunem  cholesterinh&l- 
tigern  Inhalt  finden  sich  auf  der  Schnittfläche  zerstreut.  An  den  gallertigen 
Partien  läset  sich  überall  Saft  abstreichen.  Der  Tumor  sterni  ist  nur  auf 
seiner  Vorderfläche  noch  von  einer  ganz  dünnen  knöchernen  Schale  be- 
deckt, hinten  fehlt  diese  vollständig,  vielmehr  hängt  die  Geschwulst  hier 
unmittelbar  mit  einem  gleich  zu  erwähnenden  Tumor  mediastini  zusammen. 
Schon  die  unteren  Halsdrflsen  stellen  nämlich  bis  taubeneigrosse  Tumoren 
dar  von  ähnlicher  Beschaffenheit  wie  die  schon  beschriebenen,  und  ihre 
Fortsetzung  im  Mediastinum  anticum  umgreift  hier  die  grossen  Gefässe  ond 
stellt  so  einen  dem  Haupttumor  an  Grösse  fast  gleich  kommenden  fernen 
Tumor  dar,  der  natürlich  aus  verschiedenen  Knoten,  eben  den  erkrankten 
Lymphdrüsen  besteht,  die  insgesammt  weiche  Consistenz  und  graugelbe 
Schnittfläche  darbieten.     Der  linke  Schilddrüsenlappen   ist  nicht  zu  finden. 

In  beiden  Pleurahöhlen  etwas  Serum,  links  etwa  400  Ccm.  Linke 
Lunge  an  der  Spitze  adhärent,  die  rechte  fast  im  ganzen  Umfange.  Herz- 
beutel enthält  wenig  Serum.  Unter  dem  Pericard  zahlreiche  Ekchymosen. 
An  den  Herzklappen  nichts  Besonderes,  Herzfleisch  blass,  transparent, 
rechte  Ventrikelwand  hypertrophisch,  6  Mm.  dick.  Lungen  massig  blut- 
reich, etwas  Hypostase  und  Oedem,  keine  Knoten.  Die  Trachea  zeigt  in 
ihrem  mittleren  Drittel  exquisite  Säbelscheidenform  mit  geringem  Lumen. 

Milz  ziemlich  gross,  fest,  Pulpa  dunkelrotb,  Trabekel  etwas  vermehrt 

Linke  Niere  blutreich,  fest  anzufühlen,  die  rechte  zeigt  eher  noch 
stärkere  Stauungserscheinungen.    Leber  gross,  sehr  blutreich,  Stauungsleber. 

Tractus  unverändert,  nur  besteht  im  Ileum  Schwellung  der  Follikel. 

Gestützt  auf  diesen  Obductionsbefund  wurde  die  pathologisch-anatomische 
Diagnose  gestellt  auf:  Carcinoma  glandnl.  thyreoid.  mit  metastatischen 
Knoten  in  den  Hals*  und  Mediastinaldrüsen ,  im  Manubrium  sterni  ond 
Schädel,  Stenosis  tracheae,  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  Hydro- 
thorax,  Stauung  in  Milz,  Nieren  und  Leber. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Struma.  Die  zel- 
ligen Elemente  sind  die  gewöhnlichen  bei  Carcinom:  rundliche  ovale, 
vor  Allem  polyedrische  und  nur  selten  an  Cylinderepithelien  erin- 
nernde Formen  werden  getroffen,  alle  reichlich  körniges  Protoplasma 
und  einen  ziemlich  grossen  Kern  enthaltend. 

Schon  makroskopisch  zeigt  die  Schnittfläche  des  gehärteten  Tu- 
mors deutlich  lappigen  Bau,  und  dieser  tritt  nun  im  mikroskopischen 
Bilde  noch  viel  deutlicher  hervor:  Verschieden  gestaltete  Zellgruppen 
zeigen  sich  allseitig  umschlossen"  von  Bindegewebszügen  und  zwar 
durchziehen  letztere  das  Gesichtsfeld  theils  in  der  Längsrichtung 
und  schliessen  so  Zellstränge  ein,  theils  umgeben  sie  in  circul&rer 
Anordnung  rundliche  Zellhaufen,  die  eigentlichen  Krebsnester. 

Die  Grösse  der  letzteren  ist  verschieden,  doch  bieten  sie  «o 
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ziemlich  die  gleichen  Grössenverbältnisse  dar  wie  die  Schilddrüsen- 
bläseben  in  der  gewöhnlichen  Struma  follicularis.  Ebensosehr  wech- 
selt nun  aber  auch  die  Mächtigkeit  der  bindegewebigen  Septa  zwi- 
schen den  einzelnen  Zellconglomeraten :  Sie  zeichnen  sich  meist 
durch  bedeutende  Dicke  aus,  so  dass  sie  in  dieser  Beziehung  den 
einzelnen  Zellreiben  gleich  zu  stehen  kommen.  Viel  schmächtiger 
im  Allgemeinen  sind  die  die  Krebsnester  einschliessenden  circulär 
angeordneten  Faserzüge,  sie  bestehen  meist  nur  aus  etwa  zwei  bis 
vier  Fasern. 

An  ausgepinselten  Präparaten  tritt  das  Stroma  des  Tumors  sehr 
hübsch  hervor,  und  zwar  zeigt  es  den  charakteristischen  alveolären 
Bau  des  Krebsstromas  in  exquisitester  Weise.  Für  die  Grtissenver- 
hältnisse  werden  die  bereits  angegebenen  Maasse  hier  verificirt.  In 
dem  bindegewebigen  Beticulum  finden  sich  ab  und  zu  kleine  rund- 
liche oder  ovale  Kerne  eingelagert  ohne  bestimmte  Anordnung. 

In  dem  ganzen  Tumor  finden  sich  nur  spärliche  Gefässe,  die 
sich  durch  relativ  geringe  Mächtigkeit  auszeichnen. 

Auffällig  ist,  dass  nirgends  mehr  normales  Strumagewebe  ge- 
troffen wird,  es  ist  also  die  ganze  Struma  in  der  malignen  Neubil- 
dung aufgegangen. 

Die  Untersuchung  der  Drüsen-  uyd  Knochentumoren  ergibt 
überall  den  gleichen  Befund,  es  präsentiren  sich  analoge  Bilder  wie 
beim  Haupttumor.  Vielgestaltige  Zellen  sind  in  grösseren  oder  klei- 
neren Conglomeraten  in  einem  Stroma  von  exquisit  alveolärem  Bau 
eingelagert. 

So  findet  denn  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  die  früher 
gestellte  Diagnose  ihre  volle  Bestätigung:  es  handelt  sich  um  ein 
Medullaroarcinora  der  Glandul.  tbyreoidea  mit  Metastasen 
in  Lymphdrüsen  nnd  Knochen. 

Im  Uebrigen  ist  der  Fall  ein  ganz  typischer  sowohl  in  klini- 
scher wie  pathologisch-anatomischer  Beziehung. 

Fall  4.    Medullarcarcinom  des  Unken  Schilddrüsenlappens*    Ausgedehnte 

Venenthrombose.    Lungenembolien. 

M.  H.,  58  Jahre  alt,  kam  den  16.  Juli  1878  in  Behandlung  von  Herrn 
Prof.  Kocher. 

Anamnese:  Patientin  hat  schon  seit  30  Jahren  eine  Struma  massigen 
Grades,  die  ihr  jedoch  keinerlei  Beschwerden  machte  bis  Januar  1878.  Sie 
bekam  jetzt  zunächst  das  Gefühl  als  ob  ihr  eine  Kugel  den  Hals  verstopfe, 
dann  folgten  Respirations-  und  Schlingbeschwerden,  und  zu  gleicher  Zeit 
begann  auch  die  Struma  sich  zu  vergrössern.  Die  Respirationsbesch werden 
nahmen  regelmässig  gegen   Abend  zu  und   es  folgten   dann   nicht  selten 
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eigentliche  Suffocationsanfälle.  Wegen  der  Schlingbeschwerden  konnte  Pa- 
tientin von  jetzt  ab  nnr  flüssige  Nahrang  zu  sich  nehmen.  Bis  April  be- 
sorgte sie  noch  die  Hansgeschäfte,  von  da  ab  aber  hütete  sie  beständig 
das  Bett  wegen  der  Atembeschwerden  und  eines  fortwährenden  Mttdig- 
keitsgefühlB.  Alle  Beschwerden  nahmen  mit  der  Vergrösserung  d&r  8truma 
in  letzterer  Zeit  noch  bedeutend  zu.  Nnr  während  Patientin  im  Mai  an 
einer  Pneumonie  erkrankte,  traten  obige  Beschwerden  in  den  Hintergrund, 
doch  folgte  bald  nachher  ein  sehr  starker  Erstieknngsanfall,  der  vollkom- 
men spontan  auftrat  und  ziemlich  rasch  vorbeiging. 

Status:  Patientin  hat  eine  sehr  erschwerte  Respiration,  ein  stark 
gedunsenes  Gesicht  mit  bedeutender  Cyanose  der  Wangen,  Lippen  und  Naae. 
Am  Halse  zeigt  sich  eine  diffuse  Anschwellung,  die  ganze  Vorderseite  ein- 
nehmend. Der  Larynx  liegt  in  der  Verlängerung  einer  durch  den  rechten 
Mundwinkel  gesogenen  Verticalen.  Die  linke  Hälfte  der  Glandul.  thyreoid. 
stellt  eine  stark  handtellergrosse,  flache  Geschwulst  dar  von  körniger  Ober- 
fläche, teigig  fester  Consistenz,  auf  starken  Druck  schmerzhaft.  Der  Tumor 
hebt  sich  beim  Schlucken  nicht.  Die  Halsvenen  sind  stark  turgescent,  be- 
sonders die  V.  jugul.  externae  sind  ziemlich  prall  gespannt.  Die' Haut  ist 
nur  im  Bereiche  des  Jugulums  etwas  weniger  leicht  faltbar,  sonst  normal. 
Auf  der  Vorderfläche  des  Sternuma  und  seitlich  bis  in  die  Foss.  infraclavi* 
culares  finden  sich  zahlreiche  ausgedehnte  Venen,  die  flüssiges  Blut  zn  ent- 
halten scheinen.  Am  rechten  Umfang  der  Struma  ist  hingegen  eine  etwa 
6  Cm.  lange,  federkieldicke  thrombirte  Veue  durchzufühlen. 

Am  Ansatz  der  zweiten  Rippe  ans  Sternum,  dem  letzteren  jedoch  an- 
gehörig findet  sich  eine  feste  ^Geschwulst,  etwa  taubeneigross  von  unregel- 
mässiger  Oberfläche.  Sie  ist  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Uebrigess  sind 
auch  Corpus  und  Manubr.  sterni  auf  starken  Druck  empfindlich.  Am  Manu- 
brium  sterni  kann  man  ebenfalls  einen  kleinen  harten  Knoten  deutlich 
durchfühlen.     Die  Hapt  über  diesen  Stellen  ist  teigig  ödematös. 

Die  physikalische  Untersuchung  der  Brustorgane  ergibt  blos  Dämpfung 
über  dem  Manubrium  sterni.  Die  übrigen  Verhältnisse  sind  normal,  mit 
Ausnahme  einer  Dämpfung  in  den  rechtsseitigen  hinteren  unteren  Lungen- 
partien, wo  zudem  die  Athmung  vermindert  und  stellenweise  leicht  bron- 
chiale Exspiration  gehört  wird. 

Puls  klein,  sehr  leicht  unterdrückbar,  das  Abdomen  ist  weich,  an  den 
unteren  Extremitäten  keine  Oedeme. 

Die  Diagnose  wurde  nach  diesem  Befund  auf  Struma  maligna, 
wahrscheinlich  carcinomatosa  mit  Metastase  im  Manubr.  sterni,  ge- 
stellt. Die  Behandlung  bestand  in  Bekämpfung  der  8chmeraen  durch  Nar- 
cotica. 

Verlauf.  20.  Juli.  Starker  Husten,  hohes  Fieber  und  grosse  Mat- 
tigkeit der  Patientin  bestehen  als  Haupterscheinungen.  Man  hört  jetzt  auch 
in  den  unteren  hinteren  Partien  der  linken  Lunge  bronchiales  Exspirium, 
das  Abdomen  ist  zudem  aufgetrieben  und  rechts  etwas  schmerzhaft. 

23.  Juli.  Husten  jetzt  geringer.  Patientin  ist  häufig  somnolent  Beide 
Arme  sind  leicht  ödematös,  in  der  linken  Axilla  besteht  eine  geschwollene 
Drüse. 

29.  Juli.  Letzte  Nacht  bekam  Patientin  einen  intensiven  Erstickungs- 
anfall mit  starker  Cyanose  des  Gesichts,   der  nach  Hochlagerung  spontan 
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vorüberging.  Ueber  den  Lungen  besteht  hinten  unten  beiderseits  Dämpfung 
mit  Bronchialathmen. 

Das  Oedem  der  Anne  bat  eher  noch  zugenommen,  Brost  und  Bauch- 
deeke  ist  jetzt  auch  ödematös,  die  Beine  dagegen  sind  ganz  frei. 

3.  August  Vormittage  10  Uhr  erfolgt  Exitus  letalis  unter  Zunahme 
aller  Erscheinungen,  besondere  aber  der  Atembeschwerden. 

Die  Seetion  konnte  den  gleichen  Tag  vorgenommen  werden.  Aus 
dem  Protokoll  erwähne  ich  blos  das  Hauptsächliche  für  unseren  speciellen 
Zweck: 

In  der  rechten  Pleurahöhle  1600,  in  der  linken  1800  Ccm.  Serum; 
beide  Lungen  sind  in  ihren  oberen  Partien  mit  dem  Sternum  verwachsen, 
sie  sind  stark  ödematös.  Unterlappen  atelektatisch.  In  der  Art.  pulmon. 
und  deren  grösseren  Aesten  findet  sich  als  Inhalt  eine  weissgelbliche  mil- 
chige Masse,  wie  Krebssaft  aussehend. 

Im  Herzbeutel  wenig  Serum,  Herz  sonst  normal,  nur  ist  der  ganze 
rechte  Vorhof  von  einen  im  Ganzen  derben,  nach  der  Vena  cava  sup.  hin 
erweichten  grauweissen  Thrombus  erfüllt,  der  auf  dem  Durchschnitt  eine 
unregelmässige  Schichtung  zeigt,  indem  dunkelrothe  Partien,  die  besonders 
peripher  sich  finden,  mit  gelbröthlichen  abwechseln.  Von  letzteren  läset 
sich  Saft  abstreichen.  Der  Thrombus  setzt  sich  in  der  Vena  cava  sup. 
nach  oben  fort  und  erstreckt  sich  in  die  beiden  Venae  subclav.  und  die 
jugul.  int. 

Der  bedeutende  Tumor  am  Halse  gehört  der  Schilddrüse  an,  speciell 
deren  linken  Lappen.  —  Er  ist  etwa  doppeltfaustgross,  hat  ziemlich  regel- 
mässige Oberfläche  und  ist  im  oberen  Theil  noch  allseitig  von  einer  Kapsel 
umgeben.  Nach  unten  dagegen  setzt  er  sich  unmittelbar  in  einen  ihm  an 
Grösse  fast  gleich  kommenden  Tumor  fort,  der  ins  Manubrium  sterni  über- 
geht und  auf  der  Rflckfläche  des  Sternums  im  Mediastinum  anticum  die 
grossen  Geftsse  umwachsen  hat.  Die  Schnittfläche  durch  den  Tumor  zeigt 
das  exquisite  Bild  eines  Markschwammes.  Neben  consistenten ,  gelbröth- 
lichen, transparenten  Partien  finden  sich  zahlreiche  Erweichungsherde,  aus 
denen  sofort  beim  Anschneiden  eine  dickflüssige,  grauweisse  Masse  abfliesst. 
Von  den  übrigen  Partien  des  Tumors  läset  sich  reichlich  Saft  abstreichen, 
der  mikroskopisch  die  vielgestaltigsten  Zellen  aufweist,  darunter  unzweifel- 
hafte Epithelien. 

Der  rechte  Schilddrüsenlappen  ist  unverändert,  deutlich  colloid. 

Die  Venae  thyreoid.  sup.  und  inf.  sind  in  ähnlicher  Weise  wie  die 
V.  jugul.  int  und  Cava  sup.  thrombirt  Die  unteren  Hals-  und  Mediasti- 
naldrflsen  sind  stark  vergrössert,  ziemlich  weich  anzufühlen,  zeigen  wie 
der  Haupttumor  markige  Schnittfläche,  von  der  sich  reichlich  Saft  abstrei- 
chen lässt. 

Die  Trachea  ist  in  ihrem  Anfangstheil  leicht  seitlich  comprimirt,  Oeso- 
phagus frei. 

Baucfaorgane  zeigen  keine  besonderen  Veränderungen. 

Dank  der  Bemühungen  von  Herrn  Prof.  Kqcber  konnte  ich  den 
Tumor  in  frischem  Zustande  untersuchen.  Sowohl  die  im  Krebssaft  suspen- 
dirten,  wie  die  direct  der  Schnittfläche  entnommenen  zeitigen  Elemente  zei- 
gen so  ziemlich  dieselben  Formen  wie  die  bereits  beschriebenen  Scbild- 
drüsenkrebse:   rundliche  oblonge  und  polyedrische  Formen  werden  zumeist 
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getroffen,  daneben  ziemlich  viel  schöne  Cylinderepithelien.  Alle  Zellen  zei- 
gen stark  körnige  Trübung  ihres  Protoplasma,  enthalten  nicht  selten  kleinste 
Fetttropfen  nnd  lassen  deutlich  einen  verhftltnissmissig  grossen  Kern  stmmt 
Kernkörperchen  erkennen. 

Das  mikroskopische  Bild  zeigt  nun  die  wesentlichen  Merkmale 
des  Carcinoma,  and  zwar  sind  die  Zellen  meist  in  sehr  langen  Strän- 
gen angeordnet,  oder  aber  besonders  gegen  die  erweichten  Partien 
zu  präsentiren  sich  blos  Zellmassen,  denen  jegliche  Zwischensub- 
stanz fehlt. 

Sehr  hübsch  lägst  sich  an  Pinselpräparaten  das  Stroma  des 
Tumors  studiren.  Es  handelt  sich  um  das  charakteristische  Krebs- 
stroma mit  exquisit  alveolärem  Bau,  und  zwar  zeichnen  sich  die  ein- 
zelnen Alveolen  meist  durch  beträchtliche  Grösse  aus.  Die  sie  tren- 
nenden Septa  werden  von  verschieden  mächtigen  Lagen  faserigen 
Bindegewebes  gebildet,  in  welchem  nicht  selten  kleine  rundliche  oder 
ovale  Kerne  sich  eingelagert  finden. 

Von  den  Ueberresten  normalen  Schilddrüsengewebes  kann  man 
nirgends  mehr  etwas  constatiren,  es  fehlt  namentlich  gegen  den  strn- 
mösen  rechten  Schilddrüsenlappen  jeglicher  unmittelbare  Uebergang 
des  Strumagewebes  in  das  carcinomatöse.  Die  Grenze  zwischen  bei- 
den wird  vielmehr  überall  durch  eine  mächtige  bindegewebige  Kapsel 
gebildet.  Bios  spärlich  zwischen  die  Geschwulstelemente  eingestreute 
Colloidkugeln  erinnern  noch  an  Strumagewebe. 

Bei  Untersuchung  der  Thromben  konnte  man  überall  schon  in 
dem  abgestrichenen  Saft  die  gleichen  Zellen  wie  beim  Schilddrüsen- 
tumor  constatiren,  und  an  feinen  Schnitten  Hess  sich  in  den  helleren 
Partien  des  gehärteten  Thrombus  selbst  Carcinomgewebe  mit  Leich- 
tigkeit erkennen. 

Der  Tumor  sterni  präsentirte  sich  wie  makro-  so  auch  mikro- 
skopisch als  charakteristisches  Carcinom,  das  gleiche  gilt  auch  von 
den  Lymphdrttsentumoren. 

Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  des  Tumors 
stimmt  demnach  mit  der  klinischen  ttberein,  es  handelt  sich  um  ein 
Medullarcarcinom  der  Schilddrüse  und  zwar  des  linken  Lappens  mit 
Thrombose  der  Ven.  thyreoideae,  der  V.  jugul.,  subclavia  und  Ca?, 
sup.  und  endlich  des  rechten  Vorhofes.  Zudem  bestehen  multiple 
Knoten  in  den  Hals-  und  Mediastinaldrttsen  und  ein  metaatatiseber 
Knoten  im  Manubrium  sterni. 

Epikritische  Bemerkungen.  In  pathologisch-anatomischer 
und  klinischer  Beziehung  liegt  ein  ziemlich  typischer  Fall  von  Car- 
cinoma strumae  vor. 
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Hervorzuheben  ist  einmal  der  relativ  rasche  Verlauf.  ^Innerhalb 
7  Monaten  entwickelte  sich  der  Tumor  sammt  den  Metastasen  zu 
so  bedeutender  Höhe. 

Für  die  Metastasenbildung  ist  der  Fall  nicht  uninteressant.  Es 
sind  dieselben  nämlich  einmal  wie  gewöhnlich  in  den  Lymphdrüsen 
des  Halses  und  Mediastinums  aufgetreten,  die  übrigen  aber  verdan- 
ken ihre  Entstehung  embolischen  Vorgängen.  Die  Geschwulst- 
elemente fanden  sich  in  allen  benachbarten  Venen  und  Messen  sich 
bis  in  den  rechten  Vorhof  verfolgen.  Von  da  gelangten  sie  jeden- 
falls kurz  ante  exitum  in  die  Lungen,  wo  in  den  Aesten  der  Art. 
pulmonal,  sich  dieselben  breiigen  Massen  vorfanden,  wie  sie  auf  der 
Schnittfläche  des  Tumors  und  besonders  auch  des  Thrombus  im 
rechten  Vorhof  sich  präsentirten.  Der  Nachweis  einer  sichern  durch 
Embolie  erzeugten  Metastasenbildung  kann  nicht  häufig  in  dieser 
Weise  exact  geleistet  werden.1). 

Fall  5.    Carcinom  der  Schilddrüse.    Metastasen  in  Lymphdrüsen,  Lungen 
und  Manubrium  sterni.    Perforation  der  Trachea. 

Mathys  Andreas,  39  Jahre  alt,  Landarbeiter  von  und  zu  Eriswyl, 
wurde  den  4.  Juni  1877  auf  die  chirurgisch-klinische  Abtheilung  des  Herrn 
Prof.  Kocher  aufgenommen  wegen  einer  bedeutenden  Halsgeschwulst. 
Patient  macht  Aber  dieselbe  folgende  Angaben: 

Er  hatte  früher  stets  einen  dünnen  Hals,  weder  Kropf  noch  DrtUen. 
Letzten  Februar  entstanden  8chmerzen  rechts  am  Halse,  die  nach  dem 
rechten  Ohr  und  der  Scheitelgegend  ausstrahlten.  Sie  waren  etwa  14  Tage 
lang  sehr  intensiv  und  hinderten  den  Patient  auch  am  Schlafe. 

Als  dann  die  Schmerzen  etwas  nachliessen,  bemerkte  Patient  eine  derbe 
Schwellung  unter  dem  rechten  Kieferwinkel,  von  etwas  weicherer  Consistenz 
als  der  jetzige  Tumor,  nahezu  hühnereigross.  Bald  trat  in  Folge  rapider 
Vergrösserung  der  Geschwulst  ein  Gefühl  von  Spannung  am  Halse  auf. 
Den  18.  April  trat  Patient  deswegen  in  eine  Nothfallstube  ein,  wo  Jod- 
bepinselungen Aber  dem  Tumor  gemacht  wurden.  .  Die  rechtsseitige  Ge- 
schwulst hatte  damals  so  ziemlich  die  heutige  Grösse  und  reichte  mit  einigen 
beweglichen  Knoten  in  die  Fossa  supraclavicularis ,  nach  vorn  aber  hatte 
er  die  Mittellinie  noch  nicht  erreicht. 

Im  Februar  waren  auch  linkerseits  am  Halse  bewegliche  Knoten  ent- 
standen, die  sich  aber  erst  seit  14  Tagen  vergrößerten,  so  dass  die  beid- 
seitigen Tumoren  in  der  Mittellinie  sich  berührten.  Die  Auftreibung  des 
oberen  Theiles  des  Brustbeins  soll  erst  seit  14  Tagen  bestehen,  keiner  der 
Tumoren  war  je  auf  Druck  schmerzhaft,  ebenso  war  die  Haut  stets  un- 
verändert 

Athem-  oder  Schlingbeschwerden  oder  Alteration  der  Stimme  bestan- 
den nie.    Seit  einem  Monat  will  Patient  rechts  schlechter  hören  als  früher, 


1)  Vgl.  Acker,  Zur  Pathogenese  der  Geschwulstmetastasen.  Deutsch.  Archiv 
für  klin.  Medidn.  Bd.  XL 
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seit  3  Wochen  bestehen  stechende  Schmerzen  in  der  rechten  Schilfe.  Pa- 
tient ist  in  letzter  Zeit  etwas  magerer  geworden.  Der  Vater  des  Patienten 
hatte  einen  dicken  Hals  nnd  starb  unter  Dyspnoe. 

Statns:  Patient  ist  ein  kräftiger  Mann,  hat  einen  Strabismus  diver- 
gens  des  rechten  Auges,  sonst  keine  Veränderungen  am  Gesicht. 

Der  Hals  ist  kolossal  verdickt,  der  grösste  Umfang  beträgt  48  Co. 
Die  Anschwellung  betrifft  die  Vorder-  und  beide  Seitenflächen,  ist  sehr  nn- 
regelmässig  höckerig.  Rechts  geht  sie  bis  zur  Basis  des  Ohrläppchens 
aufwärts,  ist  vom  Kieferwinkel  und  Processus  mastoideus  isolirbar.  Der 
Sternocleido  lässt  sich  ober-  und  unterhalb  der  Geschwulst  deutlich  durch- 
fühlen und  auf  der  Geschwulst  selber  noch  theüweise  abheben. 

Die  einzelnen  Knollen  der  Geschwulst  trennen  sich  durch  tiefe  Furchen 
von  einander,  so  dass  sie  bis  zu  einem  gewissen  Grade  unabhängig  beweg- 
lich werden ,  besonders  gilt  dies  von  den  in  der  Fossa  supraclavicnUm 
liegenden  Knoten.  Linkerseits  findet  sich  ein  klein  apfelgrosser  platter, 
ebenfalls  grossknolliger,  ziemlich  beweglicher  Tumor,  über  welchem  der 
Sternocleido  deutlich  abhebbar  ist.  Von  dem  rechtsseitigen  Tumor  aus  zieht 
sich  ein  etwa  handbreiter  Isthmus  auf  die  Vorderfläche  hinüber,  Trachea 
und  Larynx  verdeckend.  Nach  abwärts  von  diesem  medianen  Tumor,  von 
demselben  durch  eine  tiefe  Furche  getrennt,  findet  sich  eine  ungefähr  die 
Form  des  Manubrium  sterni  nachahmende  und  an  seiner  Stelle  sitzende, 
wenigstens  zwei  Finger  hohe  Vorwölbung  bis  zur  Vereinigung  mit  dem 
Corpus  sterni  abwärts  reichend,  in  welche  der  Sternocleido  beiderseits  über- 
geht. Auch  dieser  Tumor  ist  grosshöckerig  auf  der  Oberfläche,  auf  Druck 
wie  die  anderen  ziemlich  stark  empfindlich.  Die  Haut  ist  überall  in  Falten 
abhebbar,  doch  rechts  am  Halse  etwas  weniger  verschieblich.  Die  Con- 
sistenz  des  Tumors  ist  in  den  kleineren  Höckern  hart,  in  den  grösseren 
Partien  prall  elastisch. 

Beim  Schlucken  hebt  sich  der  Mitteltheil  der  Geschwulst  etwas,  doch 
fühlt  man  deutlich  den  Tumor  dabei  ruhig,  während  hinter  demselben  der 
Kehlkopf  in  die  Höhe  steigt  Der  Larynx  ist  bedeutend  nach  links  ver- 
schoben, doch  bestehen  bei  ruhigem  Athmen  keine  Zeichen  von  Tracheo- 
stenose.  Eine  Verschiebung  der  Carotis  nach  hinten  ist  besonders  recht» 
nicht  wahrzunehmen,  dagegen  verläuft  über  die  Vorderfläche  des  Tumors 
aber  mehr  nach  einwärts  als  die  Art  thyreoid.  sup.  eine  grössere  Arterie. 

In  der  linken  Axilla  eine  etwas  grössere  bewegliche  Drüse,  sonst 
nirgends  unabhängige  Drüsenschwellungen. 

Die  Fixirung  der  Diagnose  verursachte  in  diesem  Falle  bedeutende 
Schwierigkeiten.  Dass  es  sich  um  einen  malignen  Tumor  handelte,  war 
sofort  klar.  Eine  oberflächliche  Untersuchung  liess  in  allererster  Linie  an 
eine  Struma  maligna  denken,  denn  dafür  spricht  die  äussere  Form  und  die 
Lage,  aber  auch  nur  das.  Es  fehlt  hierfür  aber  in  erster  Linie  die  charak- 
teristische Anamnese,  es  fehlen  ferner  die  Hauptcharaktere  der  Struma  über- 
haupt :  die  Hebung  des  Tumors  beim  Schlucken  und  die  Verdrängung  der 
Carotis,  sodann  die  bei  Struma  maligna  so  constatirten  Athem-  und  Schling- 
beschwerden. 

Die  ganze  Anamnese  und  besonders  die  Angabe,  dass  zunächst  eine 
Geschwulst  unter  dem  rechten  Kieferwinkel  bemerkt  worden  war,  und  dann 
ein  ganz  isolirter  Knoten  linkerseits  nnd  dass  der  ganze  Tumor  durch  Ver* 
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grtisserung  dieser  beiden  Geschwülste  entstanden,  iässf  vor  Allem  daran 
denken,  dass  die  Lymphdrüsen  den  Ausgangspunkt  für  die  Neubildung  bil- 
deten, und  man  müsste  den  Tumor  als  Lymphosarkom  deuten,  das 
beidseitig  zu  gleicher  Zeit  aufgetreten,  durch  stetiges  Wachsthum  einen  in 
seiner  äusseren  Form  ganz  an  eine  allseitig  stark  vergrösserte  Glandul. 
thyreoid.  erinnernden  Tumor  formirte,  der  bereits  eine  Metastase  im  Manu- 
brium sterai  gesetzt. 

Diese  Erwägungen  wurden  auch  in  der  klinischen  Vorstellung  des  Pa- 
tienten durch  Herrn  Prof.  Kocher  geltend  gemacht  und  die  Diagnose  in 
dubio  gelassen  zwischen  Struma  maligna  und  Lymphosarkom, 

In  therapeutischer  Beziehung  konnte  natürlich  an  einen  operativen 
Eingriff  nicht  gedacht  werden,  vielmehr  beschränkte  man  sich  auf  eine 
symptomatische  Behandlung. 

Von  Mitte  Juli  ab  traten  Respirationsstörungen  auf  und  zwar  zunächst 
in  Form  leichter,  rasch  vorübergehender  Erstickungsanfälle,  die  dann  aber 
Anfangs  August  an  Frequenz  bedeutend  zunahmen  und  ebenso  an  Inten- 
sität. Es  wurde  dem  Patienten  in  Folge  davon  die  Tracheotomie  vorge- 
schlagen, allein  er  zeigte  anfangs  keine  Lust  dazu.  Er  verlangte  sie  erst 
den  9.  August  Nachmittags,  wo  ein  intensiver  Erstickungsanfall  auftrat. 
Ich  entschlo8S  mich  sofort  zur  Vornahme  der  Operation,  spaltete  mit  dem 
Thermokauter  den  medianen  vor  der  Trachea  sitzenden  Tumor  durch  einen 
10  Cm.  langen  Schnitt  und  traf  ohne  nennenswerthe  Blutung  in  einer  Tiefe 
von  41/aJ^m.  die  Trachea,  nach  deren  Eröffnung  die  Einführung  der  König- 
schen  Canüle  versucht  wurde.  Allein  die  Tracheostenose  war  so  hochgradig, 
dass  erst  ein  elastischer  Katheter  Nr.  10  dieselbe  passiren  konnte.  Patient 
erholte  sich  etwas  von  dem  intensiven  Anfall,  doch  schon  nach  2  Minuten 
trat  der  Exitus  ein  und  zwar  durch  einen  plötzlichen,  nochmaligen  Suffo- 
eationsanfall. 

Bei  der  den  10.  August  Mittags  2  Uhr  vorgenommenen  Autopsie 
wurde  folgendes  Protokoll  aufgenommen: 

Leiche  stark  abgemagert,  ziemlich  ßtarr,  wenig  Leichenflecke. 

Schädel  massig  dick,  Dura  normal,  in  den  Sinus  wenig  flüssiges  Blut 
Weiche  Hirnhäute  schwach  injicirt,  Gehirn  etwas  blass  und  ödematös,  sonst 
unverändert. 

Am  Halse  findet  sich  ein  bedeutender  Tumor  der  auf  das  Manubrium 
sterni  übergreift. 

In  den  Pleurahöhlen  und  im  Pericard  wenig  Flüssigkeit.  Herz  massig 
gross,  schlaff,  enthält  wenig  flüssiges  Blut.  Klappen  normal.  Herzfleisch 
etwas  blass. 

Lungen  beiderseits  lufthaltig,  Schnittfläche  ziemlich  blutreich,  etwas 
ödematös.  Sie  finden  sich  gleichmässig  durchsetzt  von  erbsen-  bis  wall- 
nussgrossen,  weisslichen  Knoten,  die  exquisit  markige  Schnittfläche  darbie- 
ten, von  der  sich  breiige  Massen  reichlich  abstreichen  lassen. 

Die  Geschwulst  am  Halse  besteht  aus  zahlreichen  faust-  bis  kinds- 
kopfgrossen  Knoten,  die  durch  mehr  oder  weniger  tiefe  Furchen  von  ein- 
ander getrennt  sind.  Ein  grösserer  Knoten  reicht  rechts  bis  an  den  Unter- 
rand des  Ohres  und  Proc.  mastoides,  nach  hinten  fast  bis  zur  Wirbelsäule. 
Die  Trachea  ist  von  einem  Knoten  verdeckt,  der  unmittelbar  in  das  zu  einem 
faustgrossen  Tumor  umgewandelte  Manubrium  sterni  übergebt.    Dieser,  vor 
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der  Trachea  liegende  Knoten  ist  in  der  Mittellinie  durch  eine  10  Cm.  lange 
Wunde  gespalten,  in  deren  Tiefe  eine  2  Cm.  lange  Oeffnung  in  der  Trachei 
sich  findet.  Ein  fernerer  etwa  doppeltfaustgrosser  Knoten  findet  sich  im 
vorderen  Mediastinum  unmittelbar  hinter  dem  Sternum. 

Ein  Querschnitt  durch  die  Geschwulstmasse  in  der  Höhe  des  Ring- 
knorpels  ergibt  zunächst*,  dass  die  auf  der  Oberfläche  sichtbaren  Furchen, 
die  die  einzelnen  Knoten  von  einander  trennen,  blos  etwa  1  Zoll  tief  gehen, 
dann  aber  gehen  die  einzelnen  Knoten  ineinander  Aber  und  bilden  eine  ein- 
heitliche Masse,  welche  die  Trachea  von  vorne  und  den  Seiten  umgibt  und 
zu  einer  engen  sagittalen  Spalte  comprimirt.  Von  normalem  Schilddrüsen- 
gewebe ist  nirgends  etwas  zu  finden.  Auf  der  Schnittfläche  selbst  zeigt  der 
Tumor  ein  sehr  differentes  Aussehen.  Vor  Allem  präsentiren  sich  weiss- 
liehe  dickflüssige  Massen,  die  an  rahmigen  Eiter  erinnern  und  dazwischen 
finden  sich  nur  spärliche  Stellen  von  weissgelblicher  Farbe  und  grosserer 
Consistenz. 

Die  gleiche  Beschaffenheit  zeigen  auch  die  übrigen  Knoten,  die  ihrer 
Lage  naeh  den  oberen  Cervical-,  Supraclavicular-  und  Bronchialdrüsen  ent- 
sprechen. Auch  sie  enthalten  ausgedehnte  Erweichungsherde  mit  demselben 
dicken  Brei  und  nur  spärliche  Ueberreste  eines  consistenteren  Gewebes. 

Die  Tracheaischleimhaut  ist  stark  geröthet.  An  circumscripten  Stellen 
der  rechten  Wand  besteht  eine  etwa  1  Cm.  breite  und  eine  4  Cm.  lange 
Ulcerationsfläche  mit  leicht  höckerigem  Grund,  von  der  sich  im  Gänsen 
vier  Knoten  ins  Lumen  vordrängen,  die  erbsen-  bis  bohnengross  sind  und 
an  einem  l/2  bis  l  Cm.  langen  Stiel  ziemlich  frei  im  Lumen  penduliren. 
Sie  haben  harte  Consistenz  und  eine  deutliche  markige  Schnittfläche. 

Bauchorgane  normal,  nirgends  finden  sich  metastatische  Knoten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  war  wegen  der  so  allseitig 
bedeutend  fortgeschrittenen  Erweichung  des  Tumors  in  exaeter  Weise 
nicht  möglich.  Immerhin  konnte  doch  mit  Sicherheit  die  bei  der 
Section  aus  dem  makroskopischen  Befund  gestellte  Diagnose  auf 
Carcinom  verificirt  werden. 

Epikritische  Bemerkungen.  Der  Fall  ist  zunächst  in 
pathologisch  -  anatomischer  Beziehung  dadurch  ausgezeichnet,  dass 
die  Metastasen  in  den  Lymphdrüsen  so  sehr  in  den  Vordergrund 
treten;  namentlich  sind  auch  die  oberen  Cerviealdrüsen  erkrankt 
neben  den  gewöhnlich  betroffenen  supraclavicularen  und  Mediastinal- 
drttsen.  Die  ersteren  fand  ich  in  keinem  anderen  Falle  afficirt.  Die 
Tumorbildung  im  Manubrium  sterni  ist  wohl  am  ehesten  als  Con- 
tinuitätsinfection  von  den  in  einen  umfänglichen  Tumor  verwandelten 
Mediastinaldrtisen  zu  deuten. 

In  diagnostischer  Beziehung  verdient  hervorgehoben  zu  werden, 
dass  die  Schilddrüse  als  primärer  Sitz  des  Tumors  nicht  bestimmt 
werden  konnte  und  zwar  vor  Allem  wegen  der  Anamnese;  dem  Pa- 
tient imponirte  offenbar  der  primäre  Tumor  sehr  wenig  —  er  hatte 
wohl  von  Jugend  auf  den  obligaten  Kropf  —  das  erste  was  ihm 
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auffiel,  war  die  Anschwellung  der  oberen  Cervicaldrttsen ,  die,  wie 
es  scheint,  hier  schon  ziemlich  früh  zu  Stande  gekommen.  Dass  eines 
der  Hauptzeichen  für  Struma  überhaupt  hier  fehlte,  nämlich  die 
Hebung  des  Tumors  beim  Schlucken,  erklärt  sich  sehr  leicht  aus 
der  festen  Verbindung  desselben  mit  dem  Sternal-  und  Mediastinal- 
tumor. 

Die  Therapie  beschränkte  sich  in  unserem  Falle  auf  die  Ausfüh- 
rung der  Tracheotomie  als  ultimum  refugium  bei  der  drohenden  Suffo- 
cation.  Dass  sie  nichts  leisten  konnte,  beruht  einmal  auf  der  hoch- 
gradigen Tracbeostenose,  die  die  Einführung  dicker  Canttlen  unmög- 
lich machte  und  sodann  auf  der  polypösen  Wucherung  der  Neubildung 
im  Lumen  der  Trachea,  wodurch  natürlich  bei  der  bestehenden  Tra- 
cheostenose  noch  wie  durch  Ventilwirkung  bei  der  Exspiration  be- 
sonders der  Verschluss  der  Trachea  ein  Tollständiger  wurde. 


Bei  den  folgenden  Fällen  waren  leider  Krankengeschichten  nicht 
mehr  erhältlich.  Ich  muss  mich  daher  darauf  beschränken,  das  See- 
tionsprotokoll  und  das  Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung 
des  Tumors  mitzutheilen. 

Fall  6.    Carcinom  des  rechten  Schilddrüsenlappens.   Thrombose  der  V.  thyreoid. 
inf,  und  V.  jugul.  int.    Metastasen  in  Lungen  und  Gehirn. 

Hub  acher,  S.,  48  Jahre  alt,  Backer  von  Bünglis,  verstarb  den 
3.  October  1873  auf  der  medicinisch-kjinischen  Abtheilung  des  Inselspitales. 

Bei  der  den  4.  October  1873  von  Herrn  Prof.  Langhans  vorgenom- 
menen Sectio n  wurde  folgendes  Protokoll  dictirt: 

Massig  kraftiger  Körper,  Fettgewebe  spärlich. 

Schädel  lang,  ziemlich  stark  gewölbt,  Occiput  leicht  vorspringend, 
8chädeldach  sehr  dick,  enthält  viel  blutreiche  Diploö. 

Dura  stark  gespannt,  nicht  verdickt,  aussen  blutreich.  Im  Sinus  Ion- 
gitudioalis  gut  geronnenes  Blut,  ohne  8peckhaut.  Beim  Ablösen  der  linken 
Hälfte  der  Dura  entleert  sich  aus  der  Spitze  des  Hinterlappens  eine  gelb- 
röthliche  fast  honigartige  Flüssigkeit,  die  Dura  ist  unverändert.  Starke  Pac- 
chioni'sche  Granulationen  längs  der  Mittellinie.  Oberfläche  der  Pia  etwas 
trocken,  an  der  Basis  ziemlich  viel  Serum.  Hirnwindungen  linkerseits,  be- 
sonders in  den  hinteren  Partien,  leicht  abgeflacht. 

Am  linken  Hinterlappen  ist  die  Dura  leicht  adhärent,  nach  ihrer  Tren- 
nung schiebt  sich  ein  kugeliger  Tumor  von  etwa  3 — 4  Cm.  Durchmesser 
hervor,  an  seinen  Randpartien  von  stark  verdünnten  Hirnwindungen  be- 
deckt. Der  Tumor  ist  noch  von  der  Pia  umgeben,  hat  eine  graurothe 
leicht  höckerige  Oberfläche;  das  Centrum  ist  ziemlich  conBistent,  die  Peri- 
pherie weicher. 

Die  weiche  Peripherie  hat  eine  grauröthliche  transparente  Schnittfläche 
und  ist  ziemlich  geftssreich;  der  centrale  Theil  dagegen  ist  trübgelb,  käsig, 
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von  kleinen  Cysten  durchsetzt  mit  etwas  röthlichem  oder  gelblichem  In- 
halt. Die  beim  Lösen  der  Dura  abgeflossene  Flüssigkeit  befand  sich,  wie 
es  scheint,  in  den  subarachnoidealen  Räumen  zur  Seite  des  Tumors.  Letz- 
terer lässt  sich  fast  vollständig  von  der  umgebenden  Hirnsubstanz  ablösen. 
An  seinem  vorderen  Theil  setzt  er  sich  in  einem  sehr  gefässreichen  Stiel 
in  die  Hirnsubstanz  fort  und  zwar  in  Boden  und  Decke  des  Hinterholm 
Der  Stiel  zeigt  gleiche  Beschaffenheit  wie  der  Tumor,  die  utegebende  Hirn- 
substanz ist  etwas  erweicht,  leicht  gelblich.  Unter  der  Erweichungsstelle 
am  rechten  Hinterhorn  findet  sich  ein  zweiter  Tumor  von  ähnlicher  Grösse, 
sehr  weich  und  gefässreich,  vorzugsweise  aus  gani  durchsichtiger,  gelb- 
licher Gallerte  bestehend.  Auf  seiner  äusseren  Seite  ist  er  gegen  die  gelb- 
erweichte Hirnsubstanz  durch  eine  derbe  bindegewebige  Kapsel  abgegrenzt 
Der  Tumor  setzt  sich  bis  dicht  unter  die  Hirnwindungen  fort,  und  gerade 
hier  sind  letztere  stark  abgeflacht  und  zeigen  zahlreiche  kleine  hämorrha- 
gische Herde.    Im  Uebrigen  ist  das  Gehirn  völlig  normal. 

In  der  unteren  vorderen  Halspartie  findet  sich  ein  stark  nach  aussen 
vorragender  Tumor. 

In  den  Pleurahöhlen  ist  keine,  im  Pericard  wenig  Flüssigkeit.  Das 
Herz  ziemlich  gross,  breit,  im  Uebrigen  normal;  Herzfleisch  gut  trans- 
parent, etwas  dunkelbraun.  Am  oberen  Ende  des  Pericards  über  der  Thei- 
lungsstelle  der  Pulmonalis  zwischen  dem  visceralen  Blatt  des  Pericards  and 
der  Pleura  liegt  ein  hühnereigrosser  Tumor  von  ähnlicher  Beschaffenheit 
wie  die  Hirntumoren. 

Die  linke  Lunge  ist  in  allen  Partien  von  Knoten  durchsetzt,  die 
grösseren  halten  etwa  3  Cm.  im  Durchmesser.  Auf  der  Schnittfläche  zei- 
gen sie  hirnmarkähnliche  Beschaffenheit  und  graurothe  Farbe.  In  einer 
Arterie  des  Unterlappens  findet  sich  ein  etwa  5  Cm.  langer  fester,  an- 
scheinend aus  Blut  bestehender  Embolus.  Im  Gebiet  dieser  Arterie  sind 
einzelne  kleine  Knötchen  gelegen.    , 

Die  rechte  Lunge  ist  emphysematös ,  enthält  zahlreiche  Geschwulst- 
knoten, die  sowohl  peripher  als  in  der  Tiefe  liegen. 

Der  linke  Schilddrüsenlappen  ist  etwa  hühnereigross,  ist  anscheinend 
normal,  zeigt  einige  Kalkeinlagerungen.  Der  rechte  Lappen  ist  in  einen 
über  faustgrossen  Tumor  verwandelt,  von  massig  fester  Consistenz.  Schnitt- 
fläche weisslich,  massig  transparent,  von  lappigem  Bau,  enthält  einzelne 
gef&ssreiche ,  von  Ekchymosen  durchsetzte  und  sodann  wieder  trübgelbe, 
anscheinend  käsige  Partien.  Die  rechte  V.  jugularis  interna  ist  thrombosirt 
und  zwar  endet  der  Thrombus  1 V«  Cm.  über  der  Vereinigungsstelle  mit 
der  V.  subclavia  und  setzt  sich  nach  obeif  in  die  Ven.  thyreoid.  inf.  fort. 
In  diesen  oberen  Partien  zeigt  der  Thrombus  ganz  das  Aussehen  der  Ge- 
schwulst, in  den  unteren  besteht  er  blos  aus  Blut. 

Trachea  leicht  seitlich  comprimirt. 

An  den  Unterleibsorganen  finden  sich  keine  wichtigeren  Veränderun- 
gen, namentlich  nirgends  metastatische  Knoten. 

Was  den  Thyreoidealtumor  speciell  betrifft,  erinnert  seine  Schnittfläche 
makroskopisch  sehr  an  die  gewöhnliche  Struma  follicularis.  Wie  letztere, 
verräth  sie  deutlich  lappigen  Bau,  dadurch  bedingt,  dass  die  Zellmassen 
über  das  sie  umgebende  Gerüst  prominiren  und  so  rundliche  und  längs- 
ovale Gebilde  entstehen  von  etwa  1 — 5  Mm.  Durchmesser. 
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Die  zeitigen  Elemente  des  Tumors  —  es  handelt  sich  dabei  vorwie- 
gend am  mehr  oder  weniger  randliehe  oder  polyedrische  Formen,  sodann 
aber  auch  um  deutliche  Cylinderepithelien  von  ziemlicher  Grösse,  alle  aus- 
gezeichnet durch  reichlichen  Protoplasmagehalt ,  meist  stark  gekörnt  und 
einen  grossen  rundlichen  Kern  —  finden  sich  entweder  in  mehr  oder  we- 
niger langen  Strängen  angeordnet,  oder  aber  in  kleineren  oder  grösseren 
rundlichen  Massen.  Die  Mächtigkeit  der  Zellstränge  schwankt  sehr:  die 
kleineren  enthalten  der  Quere  nach  blos  etwa  3  bis  5  Zellen,  meist  aber 
ist  ihre  Grösse  eine  bedeutendere.  Aehnliche  Variationen  hinsichtlich  der 
Grösse  zeigen  auch  die  rundlichen  Zeliconglomerate,  so  zwar  dass  die  klei- 
neren kaum  5  bis  6  Zellen  enthalten,  die  grösseren  dagegen  die  Hälfte  des 
Gesichtsfeldes  und  noch  mehr  einnehmen.  Umschlossen  und  von  einander 
abgegrenzt  werden  diese  Gebilde  von  bindegewebigen  Septa,  die  in  ihrer 
Mächtigkeit  ebenfalls  bedeutend  variiren.  Gewöhnlich  bestehen  sie  aus  etwa 
5  bis  8  Fasern  und  enthalten  ab  und  zu  kleine  rundliche  oder  ovale  Kerne 
eingelagert;  häufig  aber  stellt  das  die  zelligen  Massen  umschliessende  Binde- 
gewebe mächtige  Lagen  von  Fasergewebe  dar,  in  welchem  dann  nicht  sel- 
ten lange,  schmale,  isolirte  Zellstränge  verlaufen,  die  zuweilen  Verästelungen 
zeigen.  Da  ihre  Zellen  von  denen  des  Tumors  sich  gar  nicht  unterschei- 
den, so  liegt  es  wohl  am  nächsten,  hier  eine  Zellansammlung  in  prgtfor- 
mirten  Lumina,  entweder  also  in  Blut-  oder  Lympbgefässen  anzunehmen. 
Eine  präcise  Entscheidung  darüber,  ob  Blut-  oder  Lymphgefasse  betheiligt 
sind,  ist  nicht  möglich,  da  nirgends  freie  Gefässlumina  in  unmittelbarem 
Zusammenhang  mit  bereits  thrombirten  sich  finden.  Die  Grösse  würde  am 
ehesten  mit  Lymphgefässen  stimmen.  Da  aber  die  Blutgefässe  der  Struma 
ebenfalls  relativ  weit  sind  und  die  Lymphgefasse  auf  der  Oberfläche  des 
Tumors  in  keiner  Weise  sich  verändert  zeigen,  vielmehr,  wie  aus  dem 
Sectionabericht  hervorgeht,  die  Blutgefässe  auf  der  Oberfläche  und  in  der 
nächsten  Nähe  des  Tumors  thrombirt  sind,  so  liegt  es  wohl  am  nächsten, 
diese  oft  verästelten  Zellhaufen  in  den  Bindegewebsinterstitien  als  throm- 
birte  Blutgefässe  zu  deuten. 

Was  die  eigentlichen  Gefasse  des  Tumors  betrifft,  so  werden  sie  nur 
spärlich  getroffen  und  zwar  verlaufend  in  den  starken,  bindegewebigen 
Septa  des  Tumors,  sind  also  allseitig  getrennt  von  den  zelligen  Elementen 
des  letzteren.  Bezüglich  ihrer  sonstigen  Beschaffenheit  zeigen  sie  nichts 
Auffälliges. 

An  ausgepinselten  Präparaten  tritt  der  alveoläre  Bau  des  Gerüstes 
sehr  hübsch  zu  Tage  und  es  werden  die  früher  gemachten  Angaben  über 
die  Struma  bestätigt. 

Wie  aus  dieser  Beschreibung  hervorgeht,  verhalt  sich  der  Tumor 
vollkommen  wie  der  in  Fall  1  beschriebene,  es  handelt  sich  wie  dort 
um  ein  exquisites  Carcinom.  Dasselbe  ist  nun  der  Fall  bezüglich 
der  Uebergänge  des  Strumagewebes  in  das  Krebsgewebe,  die  sich 
auch  hier  ziemlich  reichlich,  besonders  in  der  Gegend  des  Isthmus, 
finden.  Die  Bilder  sind  in  beiden  Fällen  so  zu  sagen  identisch,  so 
dass  ich  in  dieser  Beziehung  auf  die  weiter  unten  gegebene  Schil- 
derung verweise. 

28* 
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Fall  7.    Cylinderepithelialcarcinom  des  rechten  Schilddrüsenlappens,    fccundärc 

Lymphdrüsentumoren* 

Bangeter,  Daniel,  von  Seedorf,  war  vom  Januar  1860  ab  Pflegling 
der  Irrenanstalt  Woldau  jind  verstarb  hier  den  27.  November  1872  in  einem 
8uffocationsanfall. 

Das  Sectionsprotokoll  (von  Herrn  Prof.  Langhans  dictirt)  gebe  ich 
hier  in  Kürze  wieder,  soweit  es  für  den  vorliegenden  Zweck  von  Inter- 
esse ist. 

Körper  ist  gut  genährt,  Hals  stark  verdickt.  In  beiden  Pleurahöhlen 
und  im  Pericard  nur  wenig  Flüssigkeit  Herz  gross,  enthält  viel  flüssiges 
Blut,  die  Klappen  sind  normal,  das  Herzfleisch  braunroth. 

Die  Lungen  sind  ziemlich  bluthaltig,  in  den  grosseren  Bronchien  ist 
die  Schleimhaut  leicht  geröthet. 

Die  Verdickung  des  Halses  beruht  auf  einer  Vergrösserung  der  Schild- 
drüse, die  deren  rechten  Lappen  betrifft.  Es  ist  derselbe  in  einen  kinds- 
kopfgrossen  Tumor  verwandelt,  der  einmal  die  ganze  Vorderseite  des  Halses 
einnimmt,  sodann  nach  rechts  und  hinten  gegen  die  Wirbelsäule  sich  zieht, 
welch'  letzterer  er  unmittelbar  aufliegt.  Die  Geschwulst  hat  unregelmäßige 
Oberfläche  mit  mehreren  grösseren  bis  daumendicken  Höckern  auf  derselben. 

Ein  Querschnitt  durch  den  Tumor  unterhalb  dem  Kehlkopf  zeigt,  dass 
die  Geschwulst  zunächst  die  Trachea  stark  nach  links  verdrängt  und  ihr 
Lumen  zu  einer  engen  Spalte  formirt,  dass  aber  auch  der  Oesophagus  stark 
nach  links  verschoben  ist. 

Der  Tumor  hat  eine  markige  transparente  Schnittfläche,  die  viel  Sift 
liefert,  in  dem  gelbröthlichen  Gewebe  finden  sich  häufig  gelbliche  Punkte 
und  kleinere  Herde  von  derselben  Farbe  eingelagert,  offenbar  Stellen,  wo 
Verfettungsprooesse  Platz  gegriffen. 

Der  linke  Schilddrüsenlappen  ist  ziemlich  klein,  enthält  central  eine 
Kalkeinlagerung,  zeigt  sonst  das  Aussehen  einer  Struma  hypertrophica.  Zu 
den  Seiten  der  Struma  finden  sich  zahlreiche  bis  hühnereigrosse  Knoten 
von  fester  Consistenz,  die  einen  noch  etwas  frei  beweglich,  die  anderen  mit 
einander  verwachsen  und  so  besonders  rechts  eine  grössere  Geschwuistmasse 
formirend.  Sie  haben  alle  markige  Schnittfläche,  von  der  sich  viel  Saft  Ab- 
streichen lässt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  den  für  Car- 
cinom  charakteristischen  Befund:  Die  zelligen  Elemente  bestehen 
hier  grösstenteils  ans  sehr  schönen  Cylinderepithelien,  neben  denen 
sich  nur  spärlich  polyedrische,  cubische  und  rundliche  Formen  fin- 
den. Das  Stroma  ist  verhältnissmässig  spärlich ,  hat  übrigens  den 
gewöhnlichen  alveolären  Bau. 

An  der  Peripherie  des  Haupttumors  findet  sich  nach  vornhin 
eine  umschriebene  kleine  dunkler  gefärbte  Partie,  die  schon  makro- 
skopisch sehr  an  gewöhnliches  Strumagewebe  erinnert  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  ergibt  sich  in  der  That,  dass  hier 
noch  normale  Schilddrüsenbläschen  sich  finden  mit  dem  gewöhnlichen 
mehr  oder  weniger  reichlichen  Colloidinhalt.   Am  Bande  dieser  Partie 
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pr&sentiren  sich  wieder  sehr  hübsche  Uebergangsgebilde.  Nament- 
lich sahireich  finden  sich  in  den  multiple  kleine  Colloidkugeln 
enthaltenden  Bläschen  ein  oder  mehrere  zapfenförmige  Epithelfort- 
sätze nach  dem  Garcinomgewebe  zu,  die  meist  unmittelbar  in  letz- 
teres tibergehen. 

Die  unteren  Halslymphdrdsen  zeigen  mikroskopisch  ;  exquisiten 
krebsigen  Bau. 

Fall  8.    Carcinom  des  mittleren  Schilddrüsenlappens.    Secundäre  Drüsentumoren. 
Metastasen  am  harten  Gaumen.    Perforation  der  Baut. 

Liechti,  Peter,  von  Laugerswyl,  69  Jahre  alt,  starb  den  18.  Dec 
1873  auf  der  Pfründerabtheilnng  des  Aensser-Krankenhauses  and  wurde 
folgenden  Tages  von  Herrn  Prof.  Langhans  obducirt,  wobei  folgendes 
Protokoll  aufgenommen  wurde: 

Körper  äusserst  abgemagert.  Gland.  thyreoid.  stark  vergrössert,  in  der 
Mitte  eine  kraterförmige  Ulcerationsfläche  darbietend. 

Herz  schlaff,  blass,  Klappen  normal.  Lungen  beiderseits  blutarm,  sehr 
stark  ödematös,  enthalten  keine  Knoten.  Zwei  Mediastinaldrüsen  sind  gross 
und  hart,  auf  dem  Durchschnitt  lässt  sich  milchiger  Saft  abstreichen. 

Die  Struma  wird  mit  den  Halsorganen  in  toto  herausgenommen.  Hier- 
bei wird  am  vorderen  Theil  des  harten  Gaumens  ein  etwa  nnssgrosser, 
jauchig  zerfallener  Knoten  von  derber  Gonsistenz  gefunden. 

Der  Tumor  thyreoid.  sitzt  in  der  Mittellinie,  ist  über  zwei  Fäuste 
gross  und  bat  regelmässige  Oberfläche.  Der  Durchschnitt  durch  die  Mitte 
trifft  eine  wallnossgrosse  centrale  Höhle,  deren  Wand  mit  nekrotischen  Ge- 
websmassen  fiberkleidet  ist.  Diese  Höhle  communicirt  direct  mit  dem  kra- 
terförmigen  Ulcus  der  äusseren  Haut;  mit  den  tieferen  Organen,  besonders 
mit  der  Trachea  steht  sie  in  keiner  Beziehung. 

Die  Peripherie  des  Tumors  ist  solide,  durchschnittlich  2  Cm.  dick, 
zeigt  gelbröthliche,  leicht  transparente  Schnittfläche,  von  der  sich  reichlich 
milchiger  Saft  abstreichen  lässt. 

Nach  links  and  hinten  von  diesem  median  sitzenden  Tumor  liegt,  durch 
eine  ziemlich  tiefe  Furche  von  ihm  getrennt,  der  etwa  hflhnereigrosse  linke 
Schilddrflsenlappen ,  der  in  der  oberen  Hälfte  aus  normalem  Schilddrösen- 
gewebe besteht,  in  der  unteren  eine  kleine  Cyste  mit  stark  verkalkten  Wan- 
dungen enthält.  Ziemlich  unabhängig  vom  Haupttumor  präsentirt  sich  der 
rechte  Schilddrflsenlappen,  der  in  ganzer  Ausdehnung  aus  normalem  Schild- 
drüsengewebe besteht  —  Die  Trachea  ist  stark  nach  rechts  verschoben 
nnd  unterhalb  des  Larynx  in  ihrem  sagittalen  Durchmesser  um  30°  nach 
rechts  gedreht  und  seitlich  zu  einer  schmalen  Spalte  comprimirt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  exquisites 
Carcinom  mit  schönem  alveolären  Strom a  und  vielgestaltigen,  meist 
stark  verfetteten  Zellen,  die  nur  selten  in  ihrer  Form  an  normale 
Epithelien  erinnern.  Letztere  selbst  fehlen  ganz.  Die  Krebsnester 
sind  im  Allgemeinen  durch  ihre  relative  Kleinheit  ausgezeichnet,  sie. 
haben  die  gleiche  Grösse  wie  die  gewöhnlichen  Schilddrüsen  bläschen. 
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* 

Besonders  an  der  Verbindungsstelle  des  Tumors  mit  dem  rech- 
ten Schilddrüsenlappen  lägst  sieh  der  Uebergang  des  strumösen  Ge- 
webes in  das  der  Neubildung  sehr  hübsch  studiren. 

Die  Schilddrttsenbläschen  prftsentiren  sich  vor  allem  mit  mehr- 
facher Schichtung  ihrer  epithelialen  Auskleidung,  ein  doppeltes  Epi- 
thellager wird  gewöhnlich  getroffen.  Seltener  sind  schon  die  Stellen, 
wo  eine  Wucherung  der  Bläschenepithelien  in  Form  zapfenftrmiger 
Fortsätze  gegen  das  Krebsgewebe  sich  findet. 

Die  Colloidsubstanz  im  Centrum  der  Bläschen  zeigt  meist  eine 
sehr  weitgehende  Zerklüftung  in  kleine  Kugeln,  und  letztere  lassen 
dich  noch  häufig  im  eigentlichen  Krebsgewebe  völlig  isolirt  nach- 
weisen. 

Im  Ganzen  werden  die  früher  (s.  oben)  gemachten  Angaben  hier 
ebenfalls  bestätigt. 

Die  geschwellten  Halslymphdrüsen  und  der  Tumor  am  Ober- 
kiefer haben  deutlich  krebsigen  Bau  mit  in  der  Grösse  mit  denen 
des  Haupttumors  völlig  übereinstimmenden  Krebsnestern. 

Es  handelt  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  um  ein  Carcinom 
des  mittleren  Lappens  der  Schilddrüse,  und  es  verdient  des- 
wegen der  Fall  einige  Beachtung,  da  die  isolirte  Krebsentwioklung 
in  diesem  Lappen  wohl  zu  den  Seltenheiten  gehört. 

Wegen  der  innigen  Beziehung  zum  linken  Schilddrüsenlappen 
wurde  die  Trachea  nach  rechts  verschoben  und  erfuhr  dabei  offen- 
bar noch  durch  den  directen  Druck  des  Tumors  von  vorne  die  er- 
wähnte seitliche  Drehung. 

Leider  konnte  ich  über  den  Fall  keine  Krankengeschichte  be- 
kommen; es  würde  sich  aus  derselben  vielleicht  ein  Grund  für  die 
bestehende  Verschwärung  mit  Aufbruch  nach  aussen  ergeben. 

Fall  9.    Carcinom  des  linken  Schilddrüsenlappens.    Lymphdrüsentumoren. 

In  der  8ammlung  des  hiesigen  pathologisch  -  anatomischen  Institutes 
fanden  sich  noch  zwei  ältere  Präparate,  die  ich  für  meine  Unter- 
suchungen ebenfalls  verwenden  konnte. 

Das  eine  Präparat  stammt  ans  dem  Jahre  1866.  Es  handelt  sich 
um  eine  Geschwulstbildung  im  linken  Schilddrüsenlappen, 
der  nebst  der  Trachea  einzig  aufbewahrt  worden. 

Der  Tumor  ist  mannsfaustgross ,  von  unregelmässig  knolliger  Ober- 
fläche. An  seinem  Hinterrand  finden  sich  mehrfach  stark  vergrösserte 
Lymphdrüsen.     Die  Trachea  hat  exquisite  Säbelscheidenform. 

Der  vordere  innere  Theil  des  Tumors  ist  breiig  weich,  die  abgestreifte 
Masse  besteht  nur  aus  verschieden  geformten,  meist  stark  fettig  gekörnten 
Zellen.  Die  cubischen  und  polyedrischen  Formen  herrschen  im  Garnen 
vor.     An  normale  Epithelien  erinnernde  Zellen  finden  sich  nicht 
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Gegen  die  Trachea  zu  ist  das  Gewebe  des  Tumors  fast  rein  fibrös, 
mit  nnr  spärlich  eingestreuten  Zellconglomeraten. 

An  den  übrigen  Partien  hingegen  hat  das  Gewebe  exquisiten  krebsigen 
Bau :  Meist  sehr  grosse  Zellhaufen  liegen  ohne  jegliche  InteroellularsubBtanz 
eingebettet  in  den  Maschen  des  Stromas,  das  sehr  reichlich  vorhanden  ist 
und  an  ausgepinselten  Präparaten  seine  schöne  alveoläre  Anordnung  zeigt. 

Von  normalem  Schilddrttsengewebe  ist  nirgends  etwas  zu  finden,  ebenso 
fehlen  auch  Uebergangsstellen  ganz. 

Die  Drflsentnmoren  haben  ganz  den  gleichen  Bau  wie  der  Haupttumor. 

Fall  10.    Carcinom  der  Schilddrüse*    Perforation  in  die  Trachea.  * 

An  dem  anderen  Präparat  findet  sich  eine  Perforation  des 
Tumors  in  die  Trachea  und  es  ist  in  dieser  Beziehung  von  einigem 
Interesse. 

Die  ganze  Schilddrüse  ist  in  einen  etwa  faustgrossen  Tumor  verwan- 
delt, der  aus  verschiedenen  knolligen  Massen  zusammengesetzt  ist.  Der 
nach  rechts  liegende  Knoten  ist  der  rechte  Schilddrüsenlappen,  der  eine 
etwa  6  Cm.  im  Durchmesser  haltende  Cyste  enthält.  Die  eigentlich  maligne 
Neubildung  beschränkt  sich  auf  den  linken  Lappen,  der  auch  viel  grössere 
Consistenz  hat,  wie  der  rechte,  und  ganz  unregelmässige  Oberfläche.  Was 
seine  Structur  betrifft,  so  ist  dieselbe  ungefähr  die  gleiche  wie  im  vorigen 
Falle,  es  präsentirt  sich  dasselbe  Bild  exquisit  carcinomatösen  Baues. 

Der  Tumor  ist  mit  der  Trachea  in  sehr  innigem  Zusammenhang,  so 
dass  er  sich  nicht  wie  in  den  meisten  Fällen  von  derselben  ablösen  lässt. 
Nach  Eröffnung  der  seitlich  stark  comprimirten  Trachea  findet  sich  auf 
deren  Vorderseite  5  Cm.  unterhalb  des  Ringknorpels  ein  etwa'haselnuss- 
grosser,  1  Cm.  ins  Lumen  vorragender  Tumor  mit  sehr  unregelmässig 
rissiger  Oberfläche  offenbar  ulcerirt.  Die  Schleimhaut  ist  auf  eine  ziemliche 
Strecke  um  den  Tumor  herum  defect.  Auf  einem  Durchschnitte  durch  die 
Trachea  an  Stelle  des  Tumors  sieht  man,  dass  derselbe  in  unmittelbarem 
Zusammenhang  steht  mit  der  Struma  und  die  Durchwachsung  in  dem  Inter- 
stitinm  zwischen  zwei  Tracheairingen  statthatte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  denn  auch  ganz 
analogen  Bau;  während  auf  der  Oberfläche  nur  detritische  Massen 
sich  präsentiren,  zeigen  die  tieferen  Partien  sehr  hübsche  Krebs- 
nester in  reichliches  Fasergewebe  eingebettet. 

Fall  11.    Mischgeschwulst  der  Schilddrüse  aus  carcinomatösem,  sarkomatösem 

und  fibrösem  Gewebe  bestehend. 

Aschenburger,  Job.,  67  Jahre  alt,  starb  den  26.  November  1871 
auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Herrn  Prof.  Lücke. 

Die  Obduction  ergab  folgenden  Befund: 

Leiche  sehr  abgemagert.    Am  Halse  bedeutende  Struma. 

Herz  klein,  sehr  atrophisch. 

Lungenspitze  links  ganz  schwarz,  von  einzelnen  alten  Cavernen  durch- 
setzt.    Im  Uebrigen  die  Lungen  normal,  lufthaltig,  unten  etwas  ödematös. 

Milz  klein,  atrophisch. 
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Nieren  klein,  enthalten  an  ihrer  Peripherie  eine  Masse  bis  basehmw- 
grosse  Knoten  von  weisslichem  Aussehen.  Die  übrigen  Baucheingeweide 
sind  normal. 

Der  rechte  Schilddrfisenlappen  bildet  einen  zwei  Fäuste  grossen  od- 
regelmässig  knolligen  Tumor,  der  sieh  vom  Zungenbein  bis  ins  Jngnlnm 
erstreckt.  Der  Isthmus  ist  in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit  ihm  and 
bildet  die  Verbindung  mit  dem  etwa  zwetschengrossen  linken  Lappen,  der 
das  Aussehen  einer  gewöhnlichen  Struma  follicularis  darbietet,  und  sich  in 
die  Seitenwand  des  Oesophagus  anlehnt.  Ein  aapfenförmiger  Fortsatz  des 
Haupttumors  von  etwa  6  Cm.  Höhe  und  2  xji  Cm.  Breite  ist  zwischen  Oeso- 
phagus und  Trachea  vorgedrungen  und  bedingt  eine  bedeutende  Compree- 
sion  des  enteren  in  sagittaler  Richtung;  letztere  dagegen  erfährt  einmal 
eine  starke  Abbiegung  nach  links  und  sodann  eine  Compression  von  hinten 
nach  vorne,  so  dass  der  hintere  Theil  der  rechtsseitigen  Trachealwand 
ziemlich  stark  in  das  spaltförmige  Lumen  sich  vorwölbt.  Auf  dem  Quer- 
schnitt sieht  man,  dass  dies  nicht  blos  durch  einfache  Druckwirkung  so 
Stande  kam,  vielmehr  bat  der  Tumor  von  hinten  her  in  die  Trachea  hin- 
eingewuchert und  die  Schleimhaut,  die  ganz  intact  ist,  unregelmässig  wulstig 
nach  dem  Lumen  vorgetrieben,  während  noch  Ueberreste  von  Tracheal- 
Knorpel  in  einer  Entfernung  von  % — 1  Cm.  von  der  Schleimhaut  allseitig 
von  Geschwulstmasse  umgeben  sich  finden.  Nach .  oben  läset  sich  diese 
submucöse  Wucherung  der  Oeschwulstmasse  bis  unmittelbar  unter  das  rechte 
Stimmband  verfolgen. 

Leider  finde  ich  in  dem  Sectionsprotokoll  keine  Notiz  über  das  Aus- 
sehen der  frischen  Schnittfläche. 

Am  gehärteten  Präparat  ist  dasselbe  etwas  different.  Der  Kern  des 
Tumors  ist  stark  faserig,  sehr  fest,  die  Peripherie  ist  weicher,  an  einzelnen 
Stellen  deutlich  lappig  gebaut,  etwas  an  normales  Schilddrüsengewebe  er- 
innernd. 

« 

Mikroskopisch  findet  sich  in  der  That  im  Centrum  blos 
faseriges  Bindegewebe  mit  hübscher  wellenförmiger  Anordnung,  nicbt 
selten  mit  Einlagerung  von  langen  Spindelzellen.  Unmittelbar  an 
diese  fibröse  Partie  anstossend,  zeigt  sich  deutlich  sarkomatöses  Ge- 
webe. Schöne  Spindelzellen  nebst  spärlichen  oblongen  und  rund- 
lichen Formen  finden  sich  in  gleichmässiger  Anordnung  mit  deut- 
licher Intercellularsubstanz.  Den  Geftsslumina,  die  zuweilen  getroffen 
werden,  fehlt  eine  selbstständige  Wand  meist  gänzlich,  sie  präsen- 
tiren  sich  dann  blos  als  rundliche  Lücken  im  Tumorgewebe.  Ist 
ihre  Wan<J  aber  zu  erkennen,  so  ist  sie  dadurch  ausgezeichnet,  dass 
sie  in  unmittelbarem  Zusammenbang  mit  dem  Tumorgewebe  steht 

Diesen  exquisit  sarkomatösen  Bau  hat  nun  vor  Allem  der  gegen 
die  Trachea  gewooherte  Theil  des  Tumors. 

Gegen  den  Istbraus  zu  kann  man  den  Uebergang  des  strumöseo 
Gewebes  in  das  sarkomatöse  beobachten  und  da  zeigen  sich  dann 
ebenfalls  die  schon  früher  geschilderten  Verhältnisse:  Die  Sarkom- 
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seilen  dringen  in  den  Interotitien  vor  und  eomprimiren  dann  die 
Sehilddrttsenbläschen ,  letztere  selbst  sind  daher  auffällig  langge- 
streckt and  schmal,  sonst  nicht  verändert.  Hingegen  finden  sich 
noch  in  einiger  Entfernung  von  diesen  Stellen  mitten  im  Sarkom- 
gewebe isolirte  Golloidkugeln  ohne  Epithelhttllen  und  daneben  in 
ihrer  Grösse  an  Sehilddrttsenbläschen  erinnernde  gelbliehe  homogene 
stark  körnige  rundliche  oder  ovale  Massen ,  die  grösstenteils  aus 
Fettkttgelchen  besteben ,  von  denen  es  wahrscheinlich  ist,  dass  sie 
als  die  letzten  Reste  der  Schilddrüsenbläschen  anzusehen  sind. 

Ein  ganz  differentes  Bild  zeigt  die  Peripherie  des  Timors  nach 
rechts  bin.  Schon  makroskopisch  zeichnet  sie  sieb  vor  den  übrigen 
Tumoren  aus  durch  deutlich  lappigen  Bau  und  körnige  Schnittfläche, 
die  an  normales  Schilddrösengewebe  erinnert. 

Mikroskopisch  aber  präsentirt  sich  hier  exquisit  das  Bild  des 
Carcinoma  und  zwar  finden  sich  die  Krebsnester  aus  vielgestaltigen 
Zellen  bestehend,  wobei  zuweilen  Cylinderepitbelien  deutlich  unter- 
schieden werden  können,  in  der  Grösse  im  Allgemeinen  die  Sehild- 
drttsenbläschen nachahmend,  in  einem  ziemlich  reichlichen  Stroma 
eingebettet.  Letzteres  ist  sehr  leicht  durch  Auspinseln  zu  isoliren 
und  zeigt  durchweg  alveolären  Bau. 

Nicht  selten  trifft  man  mitten  in  diesem  Krebsgewebe  auf  ganz 
intacte  Schilddrttsenläppchen ,  die  gegen  den  Tumor  allseitig  durch 
eine  bindegewebige  Hülle  abgeschlossen  sind.  In  einzelnen  Läpp- 
chen aber  hat  ein  Hineinwachsen  des  Carcinoms  stattgefunden,  und 
da  constatirt  man  wieder  recht  httbsch  die  Wucherung  der  Bläschen- 
epithelien  gegen  das  Tumorgewebe  hin  und  die  Zerklüftung  des  col- 
loiden  Inhaltes. 

Krebs  und  Sarkom  gehen  unmittelbar  ineinander  über  und  zwar 
geschieht  dies  so,  dass  die  lnterstitien  zwischen  den  Krebsnestern 
von  Sarkomgewebe  ausgefüllt  werden  und  in  Folge  davon  auch  eine 
bedeutende  Verbreitung  erfahren  haben,  während  die  Krebsnester 
gewöhnliche  Grösse  und  scharfe  Abgrenzung  gegen  die  Sarkommas- 
sen zeigen. 

Diese  Uebergangszone  von  Krebs  und  Sarkom  ist  relativ  schmal. 
Sehr  rasch  werden  gegen  die  carcinomatösen  Partien  hin  die  mit 
Sarkomgewebe  erfüllten  lnterstitien  kleiner  und  es  verschwinden 
dann  in  letzteren  die  zelligen  Elemente  ganz. 

Aus  dem  mikroskopischen  Befunde  geht  hervor,  dass  hier  eine 
Miscbgeschwulst  vorliegt,  es  würde  sich  um  ein  Fibro-Sarko- 
Carcinom  handeln.  Abgesehen  davon,  dass  eine  solche  Miscbge- 
schwulst an  der  Schilddrüse  ganz  selten  beobachtet  wird  —  Förster 
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einzig  erwähnt  sie,  genauer  mikroskopisch  untersucht  wurde  aber 
wohl  nur  mein  Fall,  da  sich  sonst  in  der  Literatur  ähnliche  An- 
gaben nicht  finden  —  so  ist  es  auch  für  die  Histogenese  der  Struma 
maligna  nicht  weniger  wichtig,  da  an  demselben  Tumor  das 
so  verschiedene  Verhalten  des  Strumagewebes  zum 
Sarkom  und  Oarcinom  studirt  werden  kann. 

Leider  finden  sich  in  dem  kurzen  Obductionsbericht  keine  exao- 
ten  Angaben  fttr  das  Verhalten  der  Metastasen,  nur  Nierenturaoren 
werden  erwähnt,  besonders  aber  über  das  Verhalten  der  Lymph- 
drüsen vernimmt  man  gar  nichts. 

Ebensowenig  war  es  mir  möglich,  klinische  Notizen  über  dea 
Fall  zu  gewinnen,  was  im  Interesse  der  Diagnostik  namentlich  sehr 
wünschenswerth  gewesen  wäre. 

n.  Aus  der  Literatur  gesammelte  Fälle. 

Fall  12.    Cancroid  der  Schilddrüse  mit  acutem  Verlauf.  Mitgetheilt  von  Lücke. 

Patient,  36  Jahre  alt,  stammt  aus  einer  Familie,  wo  Kropf  nicht  be- 
obachtet worden.  Er  selbst  hatte  früher  keinen  Kropf.  Anfangs  November 
1865  bekam  er  ohne  Ursache  Schmerzen  am  Halse,  worauf  sich  links  eine 
Anschwellung  zeigte,  welche  allmählich  zunahm  und  sich  Aber  die  Mitte 
des  Halses,  und  auf  dessen  rechte  8eite  gleichmässig  verbreitete.  Die 
Schmerzen  befanden  sich  anfangs  aucli  links  und  strahlten  auf  die  linke 
Kopfhälfte  aus.  Später  wurden  sie  allgemeiner.  Athem-  und  Schlingbe- 
schwerden traten  bei  dem  schnellen  Wachsthum  des  Tumors  bald  auf  und 
veranlassten  den  Arzt,  nachdem  Jod  äusserlich  und  innerlich  ohne  Erfolg 
gebraucht  worden,  eine  Punction  zu  machen,  bei  welcher  jedoch  nichts  ent- 
leert wurde.  Patient  magerte  nun  bedeutend  ab  und  bekam  ein  anämisches 
Aussehen.  Bei  der  Aufnahme  in  das  Spital  den  18.  Januar  1866  bitte 
die  Geschwulst  einen  bedeutenden  Umfang:  Halsumfang  51  Cm.,  Breite 
des  Tumors  34,  Höhe  14  Cm.  Auf  der  linken  Seite  war  letzterer  am 
meisten  vorgewölbt,  und  hier. war  die  Haut  leicht  geröthet  und  etwas  teigig 
anzufühlen,  wenig  verschiebbar.  Nachts  waren  neben  der  HauptgeschwuUt 
mehrere  wallnussgrosse  isolirte  Geschwülste  zu  fühlen,  deren  eine  knochen- 
hart war.  Die  Carotiden  waren  beiderseits  von  der  Geschwulst  nach  hinten 
gedrängt.  Die  Consistenz  der  Hauptgeschwulst  ist  eine  elastische,  links 
tiefliegende  Fluctuation  fühlbar.  Patient  hat  Orthopnoe,  doch  klagt  er  fast 
mehr  über  Schlingbeschwerden.  In  den  letzten  Tagen  bestanden  leichte 
Fieberbewegungen . 

Den  19.  Januar  wurde  links  eine  Incision  gemacht,  wobei  sich  gelb- 
röthliche,  fadenziehende  Flüssigkeit  nebst  braunrothen  bröckligen  Masses 
entleerten.  Die  zurückbleibende  Geschwulst  war  derb,  weissgrau  gefärbt. 
In  den  nächsten  Tagen  folgte  Jauchung  unter  hohem  Fieber  und  mit  Ver- 
mehrung der  Schlingbeschwerden.  Oedem  des  linken  Armes  kam  noch 
hinzu  und  den  29.  Januar  erfolgte  der  Tod  unter  septicämischen  Er- 
scheinungen. 
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Die  Autopsie  ergab,  dass  die  Geachwulst  Kehlkopf  und  Trachea 
sammt  dem  Oesophagus  ganz  gegen  die  Wirbelsäule  nach  rechts  ver- 
drängt hatte.  Die  Geschwulst  war  in  einen  derben  nach  aussen  hin 
leicht  isolirbaren  Balg  eingehüllt,  sie  nahm  die  ganze  linke  Seite 
ein  und  erstreckte  sich  nach  unten  ins  Mediastinum  und  compri- 
mirte  hier  die  V.  subclavia  sinistra.  Rechts  von  der  Geschwulst 
fanden  sich  steinharte  Lymphdrüsen  von  Wallnussgrttsse«  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  wurde  der  Tumor  als  Platten- 
Epithelialcarcinom   erkannt,  auch  die  Drüsen  waren  deutlich 

carcinomattts. 

« 

Fall  13.    Epithelioma  cylindrocellulare  der  Schilddrüse.    Mitgetheilt  von 

W.  Müller. 

R.  Therese,  42  Jahre,  Schmiedsfrau  aus  Qeroda,  wurde  den  2.  März 
1868  wegen  umfangreicher  Geschwülste  verschiedener  Knochen  in  die  chir- 
urgische Klinik  zu  Jena  aufgenommen.  Die  Anamnese  ergibt,  dass  Pa- 
tientin von  gesunden  Eltern  abstammt  und  früher  nie  krank  gewesen  ist. 
Vor  6  Jahren  bekam  sie  Schmerzen  im  rechten  Schulterblatt,  namentlich 
bei  Bewegung  mit  leichterer  Ermüdung.  Seit  3  Jahren  hat  sich  eine  Ge- 
schwulst auf  der  Höhe  des  Scheitels  entwickelt,  welche,  stets  rundliche 
Form  zeigend,  im  Laufe  des  nächsten  Jahres  zur  Grösse  einer  Wallnuss, 
im  Laufe  des  Jahres  1867  zu  Apfelgrösse  heranwuchs,  seitdem  rascher 
sich  vergrössert  hat.  Vor  einem  Jahre  bemerkte  jjie  Kranke,  dass  die 
rechte  Schultergegend  angeschwollen  sei,  wodurch  die  Abduction  des  Ober- 
armes etwas  erschwert  wurde.  Seit  */<  J*hr  am  Jochfortsatz  des  linken 
Schläfenbeins  eine  allmählich  sich  vergrößernde  Geschwulst,  die  bis  zu 
Hühnereigrösse  herangewachsen  ist.  Seit  einem  halben  Jahr  schon  nach 
leichter  Arbeit  Mattigkeit  in  den  Beinen,  hier  und  da  Taubheit  und  Amei- 
senkriechen, verminderte  tactile  Sensibilität.  Seit  6  Wochen  Lähmung  der 
unteren  Extremitäten,  rasche  Abnahme  der  Sensibilität,  Incontinenz  des 
Urins.  Retardation  des  Stuhles.  Die  Sensibilitätastörungen  betreffen  die 
unteren  Extremitäten  und  den  Rnmpf  bis  zur  Höhe  der  zweiten  Rippe  gleich- 
massig  auf  beiden  Seiten,  zugleich  auch  beide  Arme,  in  weichen  die  Kranke 
das  Gefühl  von  Schwäche  wahrnahm,  so  dass  sie  die  einzelnen  Gegen- 
stände nicht  mehr  sicher  und  fest  zu  halten  vermochte  und  die  tactile  Sen- 
sibilität sich  verminderte,  zugleich  Abmagerung  der  Vorderarme  und  Hände, 
rechts  mehr  als  links.  In  letzterer  Zeit  stark  reissende  Schmerzen  in  den 
unteren  Extremitäten  mit  unwillkürlichen  spastischen  Gontractionen  ver- 
schiedener Muskelgruppen.    Appetit  allmählich  vermindert. 

8tatus  praesens  ergibt  ausser  den  angeführten  Geschwülsten  doppel- 
seitigen Kropf.  Beide  untere  Extremitäten  willkürlich  nicht  beweglich,  da- 
gegen fortwährend  in  unwillkürlichen  Gontractionen,  besonders  auf  Einwir- 
kung äusserer  Reize.  Elektrische  Sensibilität  an  den  oberen  Extremitäten 
nur  wenig,  an  den  unteren  sehr  abgeschwächt;  in  gleicher  Weise  verhält 
es  sich  mit  der  elektrischen  Motilität. 

7.  März.    Respirationsnotb.    Blutige  Sputa.    Abends  10  Uhr  Tod. 

Aus  dem  ausführlich  mitgetheilten  Sectionsprotokoll  notire  ich 
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hier  nur  die  anatomische  Diagnose:  Cylinder-Epithelialcarcinom  des 
rechten  Schilddrüsenlappens;  metastatische  Tumoren  in  den  Lymphdrüsen 
des  Halses  und  der  rechten  Axiila,  in  den  Scheitelbeinen,  im  Jochfortsati 
des  linken  Schläfenbeins,  im  Körper  des  ersten  Brustwirbels  und  in  der 
rechten  Scapula. 

Fall  14.    Epithelioma  cylindrocelltdare  der  Schilddrüse.    Mitgetheüt  von 

W,  Müller. 

Patient  ist  46  Jahr  alt.  Vor  etwa  5  Wochen  that  er  beim  Tragen 
einer  schweren  Last  einen  Fall,  wodurch  er  sich  eine  Distorsion  des  linken 
Hüftgelenks  und  einen  Biuterguss  in  der  linken  Leistengegend  zugezogen. 
Er  gibt  an,  seit  ungefähr  diesem  Zeitraum  an  vermindertem  Appetit,  Kopf- 
schmerzen, Schlaflosigkeit,  Schwäche  in  den  Beinen,  Schmerzen  in  der  hin- 
teren Partie  der  beiden  Oberschenkel  zu  leiden.  Er  klagt  ferner  Aber 
Schmerzen  beim  Athmen,  welche  nahe  der  Mitte  des  Halses  gegen  das 
Jngulum  hin  ausstrahlen. 

Der  Status  praesens  ergibt  eine  umfangreiche  Struma  an  der  linken 
Seite  des  Halses,  welche  sich  vom  Zungenbein  bis  zur  linken  Supraclavi- 
culargrube  erstreckt,  die  Trachea  etwas  nach  rechts  drängend.  In  der  lin- 
ken Leistengegend  findet  sich  unterhalb  des  Poupart'scben  Bandes  eine 
flache  un verschiebbare  Geschwulst,  welche  sich  längs  der  lateralen  Wand 
des  kleinen  Beckens  in  die  Tiefe  erstreckt.  Die  Geschwulst  ist  bei  der 
Untersuchung  per  rectum,  dessen  linke  Wand  etwas  eingebuchtet  ist,  an 
der  Seitenwand  des  kleinen  Beckens  gleichfalls  fühlbar. 

Der  Kranke,  welcher  nach  einiger  Zeit  entlassen  wurde,  klagte  wäh- 
rend des  Jahres  1 869  Aber  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel  und  zuneh- 
mende Gebrauchsunffthigkeit  der  linken  unteren  Extremität.  Die  Geschwulst 
in  der  linken  Leistengegend  nahm  dabei  allmählich  an  Umfang  zu.  Im 
Anfang  des  Jahres  1870  gesellten  sich  dazu  die  Erscheinungen  einer  links- 
seitigen Pleuritis,  welchen  der  Kranke  den  22.  März  erlag. 

Ich  führe  auch  hier  nur  die  bei  der  Section  gestellte  anato- 
mische Diagnose  an:  Cylinder-Epithelialcarcinom  des  linken 
Schilddrüsenlappens,  bedeutende  Compression  von  Trachea  und  Oeso- 
phagus; Metastasen  in  den  Gland.  cervical.  inf.  und  mediastin.  an- 
terior., in  den  linken  Leistendrüsen  und  am  linken  Scham-  und  Sitz- 
bein. Linksseitige  Pleuritis.  —  Auf  das  Resultat  der  ausführlich 
mitgetheilten  mikroskopischen  Untersuchung  der  verschiedenen  Tu- 
moren komme  ich  später  zurück. 

Fall  15.    Carcinoma  glandul.  thyreoideae.    Substernale  Lage,    Mitgtthcilt 

von  Eppinger. 

Eine  47  jährige  Seilersgattin  trat  in  der  ersten  Hälfte  November  ins 
Spital,  liegt  aber  bereits  seit  der  ersten  Hälfte  September  1873  krank.  Zu 
dieser  Zeit  erkrankte  sie  mit  Herzklopfen,  Athemnoth,  Appetitlosigkeit, 
worauf  bald  Füsse  und  Unterleib  hydropisch  wurden.  Sie  trat  dazumal 
ins  Spital  ein,  und  nachdem  der  Hydrops  entfernt  worden  war,  trat  sie, 
sich  für  gesund   haltend,  trotz  Widerrathens  der  ordinirenden  Aerzte  ans. 
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Jedoch  sehr  bald  darauf  traten  die  oben  bezeichneten  Erscheinungen  in 
noch  erhöhterem  Maasse  auf,  waa  sie  zwang,  abermals  ins  Spital  einzu- 
treten. Hier  wurde  nebst  Cyanose  und  Athemnoth  erhöhte  Pulsfrequenz 
und  eine  hochgradige  Hersbeuteldämpfung  an  der  vorderen  Brustflache  nach- 
gewiesen, die  stumpf  dreieckig  mit  dem  oberen  Winkel  an  der  oberen 
Grenze  des  Brustbeingriffes,  zu  beiden  Seiten  schräg  nach  aussen  bis  gegen 
den  Rücken  zu  sich  erstreckte,  wobei  aber  die,  obwohl  schwachen,  Herz- 
töne und  die  Respirationsorgane  bis  auf  ein  Oedem  der  tieferen  Partien 
normal  befunden  wurden.  Es  wurde  auch  die  Diagnose  auf  ein  Exsudatum 
pericardiale  gestellt.  Unter  bedeutender  Zunahme  der  Athemnoth,  bei  wel- 
cher es  der  Patientin  unmöglich  wurde,  im  Bette  liegen  zu  bleiben,  ist  die^ 
selbe  bald  gestorben. 

Bei  der  Section  der  Brusthöhle  ergab  es  sieh,  dass  der  ganze  me- 
diastinale  Raum  vom  Sternum  an  bis  zur  Wirbelsäule,  inclusive  Herzbeutel 
und  Herz  voll  der  Fossa  jugularis  bis  zum  Zwerchfell  eingenommen  ist 
von  einem  einzigen  starren  Tumor,  der  an  das  Sternum  einerseits  fest  ge- 
klebt, nach  oben  sich  zuspitzend,  mit  den  unteren  Partien  der  Schilddrüse 
aufs  Innigste  verschmolzen  ist,  so  dass  am  oberen  Ende  desselben  die  noch 
erkennbaren  Partien  der  Schilddrüse  hervorragten.  Andererseits  geht  er 
seitlich  in  Form  bis  faustgrosser  Knoten  in  die  Lungen  in  der  Gegend  des 
Hilus  hinein.  Nach  Herausnahme  der  Hals-  und  Brusteingeweide,  Ge- 
frierenlassen derselben,  nach  Anfertigung  mehrerer  paralleler,  sagittaler 
Durchschnitte  durch  das  ganze  Präparat  ergibt  sich,  dass  der  ganze  Tumor 
von  der  Schilddrüse  an  nach  abwärts  im  Durchmesser  von  vorn  nach  hin- 
ten zunehmend,  hinter  dem  Brustbeingriff,  in  der  Mittellinie  von  vorn  nach 
hinten  gemessen,  4,3  Cm.,  in  der  Gegend  des  Abgangs  der  Aorta  7  Cm., 
von  da  an  wieder  abnehmend  über  dem  Zwerchfell  3  Cm.  dick  ist  Weiter 
sind  seiner  hinteren  Peripherie  in  der  oberen  Hälfte  die  Trachea,  der  Oeso- 
phagus, der  Arcus  aortae,  die  V.  cava  sup.,  weiter  nach  abwärts  das  Herz 
in  seiner  ganzen  Länge  vollständig  angelöthet  und  letztere  vier  Organe 
derart,  dass  ihre  dem  Tumor  zugewendeten  vorderen  Aussenflächen  in 
demselben  förmlich  aufgehen.  8ie  sämmtlich  sind  nach  hinten  verdrängt, 
an  die  Wirbelsäule  angepresst  und  mit  ihr  durch  Adhäsionen  verbunden, 
so  weit  dies  die  dahinter  gelegene  Aorta  descend.  und  Oesophagus  er* 
lauben,  wobei  die  hintere  Wand  des  Pericards  leicht  verdickt,  mit  dem 
Herzen  innig  verbunden  ist,  zum  grossen  Theil  direct  mit  der  Wirbelsäule 
durch  straffe  Adhäsionen  zusammenhängt  und  die  8pitze  des  Herzens  in 
gleichem  Niveau  mit  dem  unteren  Pole  des  Tumors  dem  Zwerchfell  auf- 
rnht.  Zu  beiden  Seiten  des  Herzens  sieht  man  die  knollenartigen  Fort- 
setzungen des  Tumors  gegen  die  Lungen  zu.  Das  Herz  ist  im  Breiten- 
durchmesser stark  vergrössert,  von  vorn  nach  hinten  stark  plattgedrückt. 
Die  Lungen  sind  nach  beiden  Seiten  zurückgedrängt,  ödematös. 

Der  Tumor  besteht  durchaus  aus  einer  etwas  mürben,  beim  Strich  in 
Krümeln  auflösbaren  Masse,  in  der  die  vordere  Herabeutelwand  vollständig 
untergegangen  ist.  Die  Geschwulst  ist  gelblichweiss  gefärbt  und  in  Folge 
von  in  mannigfacher  Richtung  sie  durchziehenden  fibrösen  Streifen  wie  aus 
Lappen  zusammengesetzt.  Diese  letzteren  Bind  ihrerseits  durch  noch  zar- 
tere Bindegewebszüge  weiter  septimentirt  und  die  kleinsten  Läppchen  von 
kaum  MohnkorngrÖ8Se  bieten  an   einzelnen  sparsamen  Stellen,  schon   mit 
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blossem  Auge  besehen,  ein  colloides  Aassehen  dar.  Durch  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  konnte  ein  Plattenepithel iom  nachgewiesen  wer- 
den, das,  was  Form  und  Ausbildung  desselben-  anbelangt,  als  Prototyp 
eines  derartigen  Carcinoma  gelten  kann. 

Fall  16.  JCarcinom  der  Schilddrüse.   Perforation  des  Oesophagus.   Mitgethält 

von  Cornil. 

Joh.  H.,  76  Jahre  alt,  trat  den  16.  December  1874  in  die  Charit* 
in  Paris  ein.  Seit  10  Jahren  hat  er  einen  dumpfen  Schmerz  in  der  Gegend 
der  Schilddrüse,  der  nach  einem  Fall  aufgetreten  war.  Vor  2  Monaten 
stürzte  er  vom  Wagensitz  herunter,  wobei  sich  die  Zügel  um  seinen  Hals 
schlangen  und  über  der  Schilddrüse  Ekchymosirung  und  Schwellung  folgte. 
Wegen  leichter  Contusionen  und  einer  schon  seit  Langem  bestehenden 
chronischen  Bronchitis  wurde  er  im  Spital  Beaujon  verpflegt.  Beim  Aus- 
tritt aus  dem  Spital  fühlte  er  sich  sehr  erleichtert,  doch  klagte  er  immer 
über  die  linke  Halsseite,  wo  sich  nun  eine  Geschwulst  entwickelte,  die 
beim  Eintritt  in  die  Charitä  mandarinengross  war.  Geschwellte  Drusen 
sind  nirgends  zu  fühlen.  Seit  5 — 6  Wochen  besteht  Dysphagie,  die  in 
den  letzten  14  Tagen  so  zunahm,  dass  Brot  kaum  mehr  geschluckt  wer- 
den kann.  Der  Oesophagus  scheint  nach  rechts  verdrängt  zu  sein.  Zu- 
weilen  empfindet  Patient  in  den  oberen  Partien  des  letzteren  schmerzhafte 
Stiche.  Der  Kranke  leidet  zudem  an  Emphysem  und  starkem  Bronchial- 
katarrh. 

Sehr  rasch  nahmen  die  Schlingbeschwerden  zu,  so  dass  Patient  bis 
Mitte  Januar  kaum  mehr  flüssige  Nahrung  schlucken  konnte.  Den  17.  Jan. 
wurde  zum  ersten  Mal  die  Schlundsonde  eingeführt,  die  nur  mit  Mühe  vor- 
geschoben werden  konnte.  Beim  Zurückziehen  der  Sonde  zeigte  der  Knopf 
einige  Blutflecke. 

Den  19.  Januar  trat  heftiges  Fieber  auf,  Patient  wurde  soporös  and 
starb  den  22.  Januar  unter  den  Erscheinungen  einer  Pneumonie. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  vom  23.  Januar  notire  ich  folgende 
Daten: 

Der  linke  Lappen  der  Schilddrüse  ist  in  einen  stark  eigrossen,  un- 
regelmässig  höckerigen  Tumor  verwandelt,  der  den  M.  sternocieido  vor- 
wölbt und  den  Larynx  nach  rechts  verdrängt.  Normales  Strumagewebe, 
kenntlich  an  Gonsistenz  und  Farbe,  findet  sich  nach  oben  und  aussen  und 
unten  und  innen  vom  Haupttumor.  Die  Schnittfläche  zeigt  weissliche  Farbe, 
läset  reichlich  Saft  abstreichen,  und  zeigt  ganz  das  Bild  des  Krebses. 

Der  Oesophagus  ist  stark  nach  rechts  verdrängt.  An  seinem  Anfangs* 
theil  findet  sich  eine  Reibe  kleiner  Tumoren.  Der  grössere  davon  ist  7  Cm. 
lang,  ragt  ins  Lumen  des  Oesophagus  vor,  ist  gestielt  und  hat  eine  weisa- 
gefärbte,  zum  Theil  ulcerirte  Oberfläche.  Die  Schleimhaut  des  Oesophagus 
selbst  ist  sonst  nicht  verändert,  nur  vorgewölbt  und  verdünnt  durch  den 
gegen  sie  vordringenden  Schilddrüsentnmor ,  der  in  unmittelbarem  Zusam- 
menbang mit  den  ins  Lumen  des  Oesophagus  vorragenden  Geschwülsten 
steht.  Nach  aussen  von  der  Carotis  findet  sich  eine  vergrösserte  Lymph- 
drüse irebst  zahlreicheren  kleineren  auf  der  Geftssscheide  liegenden. 

Die  linke  Pleura  enthält  V*  Liter  Flüssigkeit.  Die  linke  Lunge  zeigt 
im  Oberlappen  vollständige   Hepatisation,   am  Unterlappen   besteht  Rand- 
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emphysem  und  starke  Hyperämie.  Rechts  ist  das  Emphysem  ausgespro- 
chener, über  die  ganze  Lange  verbreitet.  Letztere  enthält  drei  nnssgrosse 
weissliche  Tumoren,  von  deren  Schnittfläche  sich  dicke  milchige  Flüssig- 
keit abstreichen  lässt.  Am  Herzen  nichts  besonderes.  In  den  Unterleibs- 
organen finden  sich  nirgends  metastatische  Knoten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  auf  die  ich  später  noch  zu- 
rückkommen werde,  ergab,  dass  es  sich  um  ein  Carcinom  der  Schild- 
drüse handelte.  Der  Fall  ist  besonders  dadurch  interessant,  dass 
die  Neubildung  die  Trachea  blos  verdrängt  hatte,  während  sie  haupt- 
sächlich gegen  den  Oesophagus  zu  wucherte  und  dessen  Wandung 
sogar  perforirte. 

Fall  17.    Struma  carcinomatosa,  geheilt  durch  Evidement.  MitgetheiU  v.  Kocher. 

Patient,  ein  32 jähriger  kräftiger  Bierbrauer,  bemerkte  im  August  1876, 
nachdem  er  früher  nie  einen  dicken  Hals  gehabt,  die  Entwicklung  einer 
Geschwulst  auf  der  linken  Halsseite,  die  anfangs  kaum  nussgross  war. 
Trotz  Medication  wuchs  sie  stetig,  begann  erst  nach  längerer  Zeit  etwas 
empfindlich  auf  Druck  zu  werden  und  nach  Ohr-,  Schläfen-  und  Scheitel- 
gegend derselben  Seite  ausstrahlende  Schmerzen  zu  machen. 

Am  30.  October  ist  der  Tumor  faustgross  und  bietet  die  Erscheinun- 
gen einer  entzündeten  Struma  cystica  dar:  ausser  Fluctuation  in  toto  und 
Depressibilität,  gelbröthliche  Verfärbung  der  Haut  und  geringere  Verschieb- 
lichkeit derselben.    Da  die  Punction  nur  Blut  mit  einzelnen  dicken  gelben 
Flocken  entleert,  so  wird  am  folgenden  Tage  die  Spaltung  vorgenommen« 
Es  findet  sich  in  der  Geschwulst  eine  weiche,  Granulationen  ähnliche  Masse 
mit  graugelben,  breiig  erweichten  Partien.     Die  sehr  starke  Blutung  wird 
erst  mit  Schwamm  gestillt  und  dann   ein   antiseptischer  Verband  angelegt. 
Der  Verlauf  schien  anfangs  der  klinischen  Diagnose  zu  entsprechen: 
die  Haut  nahm  in  der  Umgebung  bald  normales  Aussehen  an  und  die  Wunde 
verkleinerte  sich  rasch,  so  dass  Patient  den  20.  November  entlassen  wurde. 
Wenige  Wochen   nachher  aber  öffnete  sich   die  Wunde  wieder  weit, 
öfter  schwer  stillbare  Blutungen  traten  ein,   und  es  bestand  eine  intensive 
Jauchung,  so  dass  Patient  sehr  herunterkam. 

Beim  Wiedereintritt  in  das  Spital  den  12.  März  1877  wurde  folgender 
Status  aufgenommen: 

Patient  ist  hochgradig  heruntergekommen,  hat  ein  fahles  Aussehen, 
keinen  Appetit.  Die  Wunde  verbreitet  einen  penetranten  Gestank  und  hat 
die  Charaktere  eines  jauchenden  weichen  Krebses.  Der  Balg  ist  wieder 
mit  stark  vorwuchernden  fungösen  Massen  erfüllt,  von  braunrother  Farbe 
mit  schwärzlicher  gangränöser  Oberfläche,  die  sehr  leicht  bluten.  Am  auf- 
fälligsten ist  die  bösartige  Natur  dieser  Granulationen  dadurch  ersichtlich, 
dass  sich  in  der  Grösse  eines  kleinen  Eies  ein  zapfenförmiger  Fortsatz 
auf*  und  auswärts  gebildet  hat.  Derselbe  hat  seit  Anfang  Juli  zu  wachsen 
begonnen.  Die  Haut  darüber  ist  geröthet,  glänzend ,  die  Geschwulst  flue- 
tuirend.  Ein  zweiter  Knoten  geht  unter  dem  äusseren  Wundrand  auswärts 
unter  dem  M.  sternocleido  hin,  die  unveränderte  Haut  kugelförmig  empor- 
hebend. 
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Es  wird  nan  nochmals  ein  sehr  energisches  Evidement  des  neugebil- 
deten Knotens  vorgenommen  und  die  Wandhöhle  mit  Zinkchlorid-Tampoin 
(1:5)  angefüllt  und  der  starken  Blutang  wegen  energisch  ausgestopft  Die 
ausgelöffelten  Massen  worden  von  Prof.  Langhans  untersacht,  die  maligne 
Natur  der  Geschwulst  festgestellt  und  ein  Carcinom  diagnosticirt.  Patient 
wurde  bald  entlassen  und  vom  behandelnden  Arzt  wurde,  so  oft  sich  wie- 
der verdächtige  Hassen  zeigten,  die  AuslörTelung  und  folgende  Aetzung  vor- 
genommen. 

Am  19.  Juli  stellte  sich  Patient  wieder  vor:  er  ist  noch  Mass,  aa- 
ämisch,  fühlt  Bich  aber  ganz  wohl.  Die  Wunde  am  Halse  ist  vollständig 
vernarbt.  Von  Empfindlichkeit  oder  Anschwellung  ist  keine  Spur  mehr 
vorhanden. 

Fall  18.   Struma  carcinomatosa.    Exstirpation.    Locales  Recidiv.   Perforation 

der  Trachea.    Mitge (heilt  von  v.  Winirvarter. 

8.  P.,  28  Jahre  alt,  graciles,  schlecht  genährtes,  anämisches  Indivi- 
duum,  hat  vor  zwei  Jahren  zuerst  eine  Anschwellung  der  linken  Schild- 
drüsenhälfte bemerkt;  keine  Schmerzen,  langsames  Wachsthum.    Bei  der 
Aufnahme  war  die  Geschwulst  hühnereigross,  sehr  hart,  unbeweglich  an  die 
Trachea  fixirt  und  erzeugte  sehr  starke  Dyspnoe.    Es  wurde  am  13.  Sept. 
1867  die  Exstirpation  unternommen,  die  äusserst  schwierig  war,  weil  die 
Lösung  der  Geschwulst  in  der  Tiefe  gegen  die  obere  Thoraxapertur  in 
heftige  ErstickungsanfiUle  und  starke  Blutung  hervorrief;  die  Art.  tbyr.  inf. 
sio.  musste  unterbunden  werden.    Patientin  genas  und  das  Athmen  wurde 
ganz  frei;  doch  begann  schon  sehr  bald  nach  der  Operation  das  Phäno- 
men, dass  die  Patientin  sich  beim  Genuese  von  Flüssigkeiten  verschluckte; 
—  diese  Störung  blieb  wochenlang  unverändert;  die  schon  vor  der  Ope- 
ration rauhe  und  tiefe  Stimme  war  noch  tiefer  geworden.    Prof.  Billroth 
stellte  die  Erklärung  auf,  dass  der  linke  N.  laryng.  recurrens  bei  der 
Unterbindung  der  Art.  thyr.  mit  in  die  Ligatur  gefasst  und  gelähmt  wwv 
den  sei,  was  auch  durch  den  Larynxbefund  —  Lähmung  des  linken  Stimm* 
bandes  —  wahrscheinlich  gemacht  wurde.  —  Im  Januar  1868,  3  Monate 
nach  der  Operation ,  war  die  rechte  Thyreoideabälfte  hart  und  etwas  ?er- 
grössert,  unter  der  Narbe  links  etwas  Härte  zu  fühlen ;   die  Neigung  um 
Verschlucken  war  nur  mehr  bei  sehr  raschem  Trinken  vorhanden,  doch 
bestand  bereits  wieder  starke  Dyspnoe  und  ausserdem  stinkender  Athen. 
Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  linke  Laryngeal-  und 
Trachealwand   in   Form  einer  höckerigen   Geschwulst  beträchtlich  in  du 
Lumen  hineinragte,  —  also  offenbar  Durchbruch  der  Neubildung  von  des 
Recidiv  unter  der  Narbe.    Es  wurde  keine  weitere  Operation  unternommen 
und  die  Kranke  ist  am  13.  April  1868   (7  Monate  nach  der  Operation) 
unter  Suffocationserscheinungen  gestorben.     Keine  Section. 

Dauer  der  Erkrankung  2  Va  Jahre.  Die  Untersuchung  der  exstirpirteo 
Geschwulst  ergab  eine  weiche  grauröthliche  Masse,  in  welche  zahlreiche 
Kalkmassen  eingesprengt  waren;  mikroskopisch  bestand  die  Neubildung 
aus  adenoiden  zusammenhängenden  Zellencylindern  und  Kolben,  und  zeigte 
das  exquisite  Bild  des  Drüsencarcinoms.  Wahrscheinlich  war  auch 
die  rechte  Hälfte  der  Thyreoidea  derartig  degenerirt. 
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Fall  19.    Medullarcarcinom  der  Schilddruse.     Multiple  Metastasen  in  Lungen, 
Leber,  Muskeln  und  Haut.    Mitgetheilt  von  v.  Winiwarter. 

A.  G.,  8chneidersfrau,  35  Jahre  alt,  aufgenommen  5.  November  1870. 
Als  Kind  von  10  bis  12  Jahren  bekam  Patientin  einen  sogenannten  „dicken 
Haie",  der  sie  nieht  im  mindesten  störte;  erst  seit  3  Jahren  bemerkt  sie 
eine  Vergrößerung  der  Struma;  seit  3  Monaten  bestehen  starke  Schmerzen, 
die  Geschwulst  hat  rapid  zugenommen.  Bei  der  Aufnahme  zeigt  sich  der 
Kehlkopf  der  mageren  schwächlichen  Frau  ganz  nach  rechts  und  oben  ge- 
drängt durch  eine  feste  Geschwulst  der  Schilddrüse,  deren  grossere  Masse 
nach  links  liegt  und  Aber  der  die  Haut  an  einzelnen,  weicher  anzufühlen- 
den 8tellen  gerottet  ist.  Die  Trachea  ist  stark  comprimirt,  es  bestehen 
Athem-  und  Schlingbeschwerden.  In  der  Haut  des  Rückens  und  der  Brust 
sitzen  erbaen-  bis  bohnengrosse  Garcinomknoten.  Die  Kranke  starb  unter 
Collapserocheinungen  am  1.  December  1870,  nachdem  sich  die  Respiration 
bei  fortwährender  Bettruhe  gebessert  hatte. 

Sectio nsbef und:  Die  Geschwulst  an  der  linken  Halsseite  ist  faust- 
gross  und  setzt  sich  in  die  Schilddrüse  fort.  InfectionsknGtchen  in  und 
unter  der  Haut,  über  der  linken  Brustdrüse  ein  fast  hühnereigrosser  Kno- 
ten; ebenso  das  Bindegewebe,  die  Muskeln  des  Halses  und  die  Speichel- 
drüsen von  Knoten  durchsetzt.  Die  Venen  der  linken  Halsseite  sind  in 
der  Neubildung  untergegangen;  die  rechte  V.  jugul.  erhalten,  an  einer 
Stelle  von  einem  Knoten  durchbrochen,  der  in  das  Venenlumen  hineinragt ; 
über  und  unter  dieser -Stelle  sitzen  bis  mohnkorngrosse  Carcinomknötchen 
auf  der  Intima  der  Vene  auf.  Der  rechte  Schilddrüsenlappen  abgegrenzt, 
carcinomatö8  infiltrirt;  medulläre  Knoten  im  Bindegewebe  zwischen  Oeso- 
phagus und  Wirbelsäule,  so  dass  der  erstere  an  seinem  Anfangsstück  auf 
eip  Drittel  seines  Durchmessers  verengt  ist.  Linke  Kehlkopfwand  etwaa 
eingebogen,  die  Schleimhaut  imLarynx  stark  ÖdematÖs;  Trachea  nicht  com- 
primirt Beide  Lungen  und  die  Leber  von  Carcinomknoten  durchsetzt.  Die 
Form  dea  Carcinoms  war  die  medulläre;  in  der  ursprünglichen  Geschwulst 
der  linken  Schilddrttsenhälfte  fanden  sich  ausgedehnte  Erweichungsherde. 

Fall  20.   Medullarcarcinom  des  linken  Schilddrüsenlappens.  Durchwachsung  der 
Haisvenen.    Lungenmetastasen.    Mitgetheilt  von  v.  Winiwarter. 

E.  H.,  44  Jahre  alt,  aufgenommen  1.  März  1872.  Angeblich  war  die 
Schilddrüse  bis  zum  Beginne  des  Leidens  nicht  zum  Mindesten  vergrössert. 
Ende  December  1871  begann  sie  zu  wachsen;  in  letzter  Zeit  sind  Athem- 
und  Schlingbeschwerden  aufgetreten,  seit  8  Tagen  Schmerzen  (beginnende 
Erweichung).  Gegenwärtig  besteht  hochgradige  Cyanose,  In-  und  Exspi- 
ration behindert,  Venen  der  Brust  und  des  Halses  geschwellt.  Fauatgrosse 
Geschwulst  an  der  linken  Seite  des  Halses,  auch  nach  rechts  reichend. 
Die  Haut  darüber  geröthet,  verdünnt.  Durch  eine  Incision  in  die  erweichte 
Stelle  werden  etwa  20,0  Grm.  trüber,  mit  Blut-  und  Gewebstrümmern  ge- 
mischter Flüssigkeit  entleert;  es  bleibt  eine  von  starren  Wandungen  be- 
grenzte Höhle  zurüok.  Die  andauernde  Tracheostenose  zwingt  am  2.  März 
1872  sa  einem  operativen  Eingriffe.  Es  wird  die  Eröffnung  der  Trachea 
ausgeführt,  indem  mitten  durch  die  Geschwulst  durchgeschnitten  wird;  un- 
gemein schwierige  Operation;  eine  6  Zoll  lange  Canüle  wird  eingeführt, 
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worauf  etwas  Erleichterung  der  Respiration  eintritt.  Schlingbeschwerden 
dauern  an;  leichter  Belag  der  Wunde,  Collaps,  abermalB  Dyspnoe.  Tod 
am  6.  März  1872  (am  4.  Tage  nach  der  Tracheotomie). 

Sections Befund:  Das  Binde-  und  Fettgewebe  an  der  linken  Seite 
des  Halses  in  der  Fossa  jugul.  blass-schmutztgroth,  faulend ;  dieselbe  Ver- 
änderung in  geringem  Grade  im  Mediast.  ant  Die  Venen  des  Halses,  mit 
Ausnahme  des  untersten  2  Zoll  langen  Stückes  der  V.  jugul.  comm.  sin., 
ausgedehnt,  ebenso  beide  Anonymae,  die  Cava  sup.  und  die  Endstücke  der 
Ven.  mammar.  und  dabei,  wie  die  Jugul.  sin.  in  ihrem  oberen  Theile  und 
eine  am  medialen  Rande  des  linken  Schilddrüsenlappens  verlaufende  Vene 
von  einer  derben  weisslichen,  durch  die  Wandungen  durchscheinenden  Masse 
erfüllt,  ebenso  die  V.  jugul.  dextr.  Arterien  frei.  Die  übrigen  Venen  von 
derben  Blutgerinnseln  ausgefüllt.  Trachea  im  oberen  Theile  comprimirt, 
Jauche  enthaltend.  Der  Unterlappen  der  linken  Lunge  blutreich,  luftleer, 
von  erbsengrossen,  schlaff  hepatisirten  Herden  durchsetzt;  in  beiden  Lan- 
gen medulläre  Knoten,  Uterus  gross,  schlaff,  einen  fünfmonatlichen  Fotos 
enthaltend. 

Diagnose:  Carcinoma  medulläre  lobi  sin.  gland.  thyreoid.,  ven. 
jugul.  sin.  et  thyreoid.  sup.  et  thrombosis  venar.  colli  et  anonymae.  Ctr- 
ein.  medull.  pulmon.    Pneumon.  lobul.  in  lobo  inf.  pulm.  sin. 

Fall  21.    Medulläres  Carcinom  des  rechten  Schilddrüsenlappens.    Exstirpatio** 

Mitgetheilt  von  v.  Winiw arter. 

M.  EL,  39  Jahre  alt,  aufgenommen  2.  Juni  1875.  Seit  dem  zehnten 
Lebensjahre  besteht  eine  Vergrösserung  der  Schilddrüse,  die  öfters  Be- 
schwerden machte.  Seit  October  1874  (9  Monate)  rasches  Wachstboni, 
Schmerzen  und  Atembeschwerden.  Mehrere  Glieder  der  Familie  des  Kran- 
ken leiden  an  Struma.  Kindskopfgrosse,  harte  Geschwulst  an  der  vorderen 
Seite  des  Halses,  Halsumfang  49  Cm.  Zunächst  wurde  versucht  durch  Jod- 
injeetionen  eine  Verkleinerung  der  Geschwulst  zu  bewirken,  was  auch  in 
geringem  Maasse  gelang. 

Am  6.  Juli  1875  wurde  die  Geschwulst  exstirpirt.  8ie  war  so  fest 
mit  den  Nachbarorganen  verwachsen,  oder  eigentlich  in  dieselben  hinein- 
gewuchert, dass  trotz  der  grössten  Mühe  die  reine  Exstirpation  nicht  ge- 
lang. Es  entwickelte  sich  eine  ausgebreitete  Entzündung,  welcher  der 
Patient  am  14.  Juli  1874  (8  Tage  nach  der  Operation)  erlag. 

Die  Section  ergab  ein  medulläres  Carcinom  des  rechten  Schilddrüsen- 
lappens, das  in  die  V.  jugul.  dextr.  hineinwucherte;  dann  carcinomatötf 
Infiltration  der  Lymphdrüsen  am  Halse  und  im  Mediastinum  und  Carcinom- 
knoten  in  der  linken  Lunge. 

Fall  22.    Carcinoma  medulläre  der  Schilddrüse  ohne  Metastasen.    Mitgetheüt 

von  Rose. 

Patient,  38  Jahre  alt,  hatte  von  Jugend  auf  8truma,  gegen  die  Salben 
gebraucht  wurden.  Vor  7  Wochen  bekam  er  Ohrschmerzen,  dann  bildete 
sich  unter  Schmerzen  in  der  Nacken-  und  Hinterhauptsgegend  die  Schwel* 
lung  in  der  mittleren  Halsgegend.  Es  folgten  bald  Schluck-  und  Atem- 
beschwerden. 


Die  Struma  maligna.  451 

Status  beim  Eintritt  in  das  Spital:  Links  am  Halse  besteht  starke 
Schwellung  vom  Kieferwinkel  bis  zur  Clavicula  und  nach  hinten  bis  an 
den  Cocullari8rand  reichend.  Der  Tumor  fühlt  sich  in  der  Mitte  glatt, 
doch  ziemlich  hart,  an  der  oberen  und  äusseren  Circumferenz  grobbuckelig 
an.  Die  medianen  Partien  sind  auf  Druck  intensiv  schmerzhaft.  Die  Cer- 
vicaldrüsen  sind  geschwollen,  die  Temperatur  ist  normal.  Den  24.  April 
starb  Patient. 

Sectio  n:  Herz  erweitert,  Ventrikel  weit,  Muskel  wand  atrophisch, 
Herzfleisch  Mass,  schlaff.  Lungen  verwachsen,  sonst  lufthaltig.  Die  Struma 
liegt  mehr  auf  der  linken  Seite  des  Halses,  Trachea  und  Oesophagus  sind 
nach  rechts  verschoben,  weder  mit  der  Haut  noch  mit  der  Musculatur  be- 
stehen Verwachsungen.  Von  einigen  kleinen  Cysten  abgesehen,  ist  die 
Struma  durchweg  solid,  weich,  von  weisslicher  Farbe.  Es  lässt  sich  aus 
derselben  viel  Krebsmilch  entfernen.  An  anderen  Stellen  ist  das  Parenchym 
der  Geschwulst  mit  Hämorrhagien  durchsetzt,  völlig  weich  verflüssigt 

Anatomische  Diagnose  (Prof.  Eberth):  Carcinoma  medulläre 
der  Schilddrüse.    Bronchiektasien,  Milzschwellung,  keine  Metastasen. 

Fall  23.    Carcinoma  alveolare.   Eccstirpation  des  drohenden  Hungertodes  wegen. 

Mitgetheilt  von  Rose. 

Der  Tumor  des  46  jährigen  Patienten  wurde  vor  7  Monaten  rechts  von 
der  Wirbelsäule  zuerst  bemerkt  Nach  5  Monaten  traten  Athembehinde- 
rungen  auf,  weswegen  dreimal  Jodinjectionen,  doch  ohne  jeglichen  Erfolg, 
gemacht  wurden.  8eit  3  Wochen  ist  Patient  heiser  und  hat  starke  Schling- 
beschwerden. Schmerzen  im  Kropf  oder  neuralgische  Schmerzen  bestan- 
den nie. 

Status  vom  27.  Juni  1877.  An  der  rechten  Halsseite  ein  bedeuten- 
der vom  Unterkiefer  bis  zur  Clavicula  reichender  Tumor,  der  nirgends  fluc- 
tuirt,  sondern  gleichmässig  ziemlich  derb  und  hart  und  ganz  unverschieblich 
ist.  Der  linke  Schilddrüsenlappen  ist  als  diffuses  weiches  Gebilde  etwas 
vergrössert  zu  fühlen.  Die  Kante  des  Schildknorpels  ist  zwei  daumenbreit, 
nach  links  verschoben.  Keine  Lymphdrüsen,  starke  Dyspnoe,  Schlucken 
fester  Nahrung  unmöglich.    Temperatur  normal. 

Die  Diagnose  auf  Struma  maligna  wurde  besonders  wegen  des  Fehlens 
der  Schmerzen  und  der  Drüsenschwellungen  nicht  gestellt  und  den  7.  Juli 
1877  wegen  der  hochgradigen  Schlingbeschwerden  die  Exstirpatio  strumae 
vorgenommen. 

Letztere  Hess  sich  relativ  leicht  ohne  besondere  Zufälle  ausführen, 
hingegen  erfolgte  nach  2  Tagen  der  Exitus  im  Collaps.  Der  Tumor  war 
25  Cm.  lang,  21  Cm.  breit  und  wurde  von  Prof.  Eberth  als  alveoläres 
Carcinom  bezeichnet. 

Die  bei  der  Obduction  gestellte  anatomische  Diagnose  lautete: 
Hydrops  meningeus.  Carcinommetastasen  der  Lungen,  die  grösste  davon 
fettig  degenerirt.    Laryngitis. 
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Pathogenese  und  Aetiologie. 

Ueber  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  primärer  ma- 
ligner Schilddrüsen -Geschwülste  liegen  bis  jetzt  keine  genaueren 
Daten  vor.  Alle  Autoren  stimmen  darin  miteinander  überein,  im 
sie  sehr  selten  sind.  Es  hat  indess  schon  Lücke  darauf  aufmerk- 
sam gemacht,  dass  sie  in  Bern  nicht  so  selten  beobachtet  werden, 
und  ich  kann  die  Angabe  nur  bestätigen.  Ich  habe  in  den  letzten 
zwei  Jahren  in  Bern  nicht  weniger  wie  10  Fälle  maligner  Strumen 
gesehen.  In  Anbetracht  dessen  und  bei  Berücksichtigung  der  bis 
jetzt  veröffentlichten  Fälle  von  Struma  maligna  ergibt  sich  für  das 
Vorkommen  der  letzteren  überhaupt,  dass  sie  in  Kropfgegen- 
den vorwiegend  beobachtet  wird.  Meine  ursprüngliche  Ab- 
sicht, die  Frequenz  durch  Zahlenangaben  statistisch  festzustellen, 
war  leider  nicht  ausführbar. 

Von  den  beiden  uns  beschäftigenden  malignen  Neubildungen 
kommt  das  Carcinom  weitaus  am  häufigsten  zur  Beobachtung,  wäh- 
rend das  Sarkom  ganz  selten  ist. 

Ueber  die  Frequenz  des  ersteren  im  Verhältniss  zu  den  pri- 
mären Carcinomen  am  übrigen  Körper  kann  man  aus  der  Arbeit  von 
v.  Winiwarter  einen  Anhaltspunkt  gewinnen.  Unter  548  zur  Be- 
obachtung gekommenen  Carcinomen  finden  sich  vier  sicher  Consta- 
tirte  Schilddrüsencarcinome ,  was  eine  Frequenz  von  0,73  Proc.  er- 
gibt. Mir  speciell  fehlte  das  nöthige  Material,  um  genauere  Zahlen- 
verhältnisse angeben  zu  können. 

Die  Altersverhältnisse  der  Patienten  sind  aus  folgender 
Zusammenstellung  ersichtlich.    Es  kamen  vor  im  Alter  von: 

Sarkom 


40—50  Jahren 

1  Fall 

50—60      . 

4  Fälle 

60—70      „ 

2     . 

Carcinom 

20—30  Jahren 

2  Fälle 

30—40      , 

6     . 

40—50      . 

7     , 

50—60      „ 

2     „ 

60—70      , 

2     „ 

70-80      , 

1      . 

• 

Es  lassen  sich  hieraus  folgende  Schlüsse  bezüglich  des  Alten 

ziehen : 
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1.  Für  das  Sarkom  ist  das  relativ  hohe  Alter  der  Kranken  auf- 
fällig, die  Hauptfrequenz  fällt  in  das  Alter  von  50 — 60  Jahren. 

2.  Das  primäre  Carcinoma  strumae  kann  vom  20.  Jahre  ab  in 
jedem  Alter  auftreten,  das  bevorzugteste  Alter  ist  aber  das  von  30 
bis  50  Jahren. 

Das  männliche  Geschlecht  erkrankt  viel  häufiger  an  maligner 
Struma  wie  das  weibliche.  Meine  28  Fälle  betrafen  17  Männer  und 
11  Weiber.  Im  einzelnen  fand  sich  das  Carcinom  bei  13  Männern 
und  8  Weibern,  das  Sarkom  bei  4  Männern  und  3  Weibern. 

In  ätiologischer  Hinsicht  sind  einzelne  der  mitgetheilten 
Fälle  beachtenswert!) :  Zwei  Fälle  von  Carcinom  entstanden  während 
der  Gravidität,  zu  einer  Zeit  also,  wo  so  ganz  gewöhnlich  auch 
die  vulgäre  Struma  durch  vermehrte  Fluxion,  wie  man  sich  aus- 
drückt, eine  Vergrösserung  erfährt 

In  dem  von  Cornil  mitgetheilten  Falle  ging  der  Entwicklung 
des  Carcinoms  ein  Trauma  vorher,  das  auf  die  Gegend  der  Struma 
einwirkte,  der  einzige  bekannte  Fall  dieser  Art. 

Der  maligne  Tumor  hatte  in  3  Fällen  substernale  Lage.  Es 
wäre  nicht  unmöglich,  dass  die  abnorme  Lage  des  später  in  der 
malignen  Neubildung  aufgehenden  Strumaabschnittes  in  ätiologischer 
Beziehung  eine  Rolle  spielt  und  eine  ähnliche  Prädisposition  zur 
Geschwulstbildung  an  dem  betreffenden  Strumatheil  bedingt,  wie  sie 
fär  den  Leistenhoden  allgemein  angenommen  wird.  Eine  Entschei- 
dung hierüber  ist  natürlich  erst  möglich,  wenn  man  über  die  Häufig- 
keit der  Erkrankung  solcher  substernaler  Strumaknoten  etwas  Be- 
stimmteres weiss.  Dass  dieselben  viel  mehr  Insulten  ausgesetzt  sind, 
wie  die  Struma  bei  normaler  Lage,  ist  ohne  Weiteres  klar. 

Pathologische  Anatomie. 

Während  die  klinische  Besprechung  der  Struma  maligna  eine 
Trennung  der  beiden  in  Betracht  kommenden  Geschwulstformen  nicht 
erfordert,  macht  die  pathologisch-anatomische  Betrachtung  hingegen 
eine  Differenzirung  noth wendig,  vor  Allem  wegen  der  so  verschie- 
denen histogenetischen  Verhältnisse  des  Sarcoma  und  Carcinoma 
strumae. 

Sarkom. 

Zur  Untersuchung  standen  mir  drei  Fälle  zu  Gebote,  von  denen 
aber  bei  einem  der  nekroskopische  Befund  fehlt.  In  der  äusseren 
Form  präsentirt  sich  das  Sarcoma  strumae  ganz  wie  das  Carcinom, 
und  ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  die  bei  letzterem  zu 


454  XVI.  Kaufmann 

gebende  Schilderung.  Die  Schnittfläche  hingegen  kann  ein  ziemlich 
charakteristisches  Aussehen  darbieten.  Sie  ist  gemeinhin  heller  ge- 
färbt wie  beim  Carcinom,  ist  dabei  auffällig  glatt  und  transparent 
Eine  Differenzirung  erfährt  sie  durch  einzelne  stärkere  Faserzüge, 
welche  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  den  Tumor  durch- 
ziehen und  die  sonst  so  homogene  Schnittfläche  in  einzelne  grössere 
Felder  theilen.  Auf  Durchschnitten  lässt  sich  selten  Saft  abstreichen 
doch  zeigt  sich  dann  eine  auffällige  Spaltbarkeit  des  Gewebes  in 
der  Richtung  gewisser  Faserzüge,  und  daraus  lässt  sich  schon  ma- 
kroskopisch die  sarkomatöse  Natur  des  Tumors  ziemlich  sicher  er- 
kennen. 

Was  nun  den  mikroskopischen  Befund  betrifft,  so  handelt  es 
sich  nach  demselben  in  den  mitgetheilten  Fällen  3  mal  um  Spindel- 
zellen-, 2  mal  um  Rundzellensarkom  und  1  mal  um  Rund-  und  Spin- 
delzellensarkora.  Ich  schicke  den  von  mir  genau  untersuchten  Fall 
von  Rundzellensarkom  voraus,  um  so  mehr  als  er  in  vollkom- 
men typischer  Form  sich  präsentirt  und  für  die  Histogenese  der 
Schilddrüsen sarkome  höchst  interessant  ist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergibt 
fast  überall  dasselbe  Bild :  ganz  gleichartige  Zellmassen  nehmen  oft 
das  ganze  Gesichtsfeld  ein ,  oder  werden  zuweilen  von  mehr  oder 
weniger  starken  Bindegewebsbündeln  durchzogen.  Die  Zellen  selbst 
haben  entweder  rundliche  oder  längsovale  Form,  sind  selten  etwas 
polyedriscb,  Spindelzellen  sind  ganz  spärlich  vorhanden.  Die  Grösse 
dieser  zelligen  Elemente  variirt  sehr:  während  die  kleineren  nur 
wenig  grösser  wie  rothe  Blutkörperchen  sind,  übertreffen  die  grös- 
seren letztere  um  das  Drei-  bis  Vierfache.  Sie  besitzen  deutlichen 
Kern  und  reichlich  körnig  getrübtes  Protoplasma.  An  feinen  Schnit- 
ten kann  man  zwischen  den  einzelnen  Zellen  häufig  die  Zwischen- 
Substanz  deutlich  erkennen,  und  zwar  präsentirt  sie  sich  dann  in 
Form  feinster  Fasern,  welche  durch  ihren  starken  Glanz  zwischen 
den  dunkleren  Zellen  sich  auszeichnen.  An  ausgepinselten  Präpa- 
raten findet  man  das  Stroma  der  Geschwulst,  gebildet  von  Faser- 
gewebe, da$  in  stärkeren  Zügen  grössere  Abschnitte  umgreift  in 
feinen  Fortsetzungen,  aber  in  die  letzteren  hineinzieht  und  mit  fein- 
sten Fäserchen  Bäume  von  der  Grösse  einzelner  oder  auch  mehrerer 
Zellen  umgreift.  Es  entsteht  dadurch  ein  zierliches  Maschenwerk. 
Die  Grösse  der  von  den  stärkeren  Faserzügen  umfassten  Räume 
wechselt  bedeutend :  während  in  den  kleineren  Maschen  blos  4  bis 
6  Zellen  eingelagert  sind,  finden  sich  solche  von  vier-  bis  achtfachem 
Umfang  mit  zahlreichen  Unterabtheilungen,  in  denen  dann  erst  noch 
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feinste  Fäsercben  hinziehen,  zwischen  welchen  die  Zellen  der  Neu- 
bildung Platz  nehmen.  Das  Stroma  zeigt  reichliche  Kerneinlage- 
rung und  erinnert  also  ganz  an  dasjenige  der  Lymphdrüsen. 

Nach  diesem  Befunde  ist  der  Tumor  als  Sarkom  aufzufassen, 
und  zwar  speciell  nach  der  in  ihm  vorherrschenden  Zellform  als 
Rundzellensarkom. 

Im  vorderen  Abschnitte  des  substernalen  Theiles  der  Neubil- 
dung ist  das  Bild  hingegen  ziemlich  verändert.  In  dem  Geschwulst- 
gewebe finden  sich  nämlich  hier  zahlreiche  alveolenähnliche  Lücken 
meist  von  rundlicher  oder  ovaler  Form,  in  ihrer  Grösse  den  mitt- 
leren und  kleineren  Schilddrüsenbläschen  entsprechend.  Dadurch 
wird  diese  Partie  auffällig  krebsähnlicb  und  zwar  um  so  mehr,  als 
die  Zellen  zwischen  diesen  Alveolen  sehr  dicht  liegen  und  nirgends 
deutliches  Zwischengewebe  hervortritt.  Die  alveoläre  Anordnung  der 
Gesch wulstelemente  ist  jedoch  nur  eine  scheinbare,  denn  die  Hohl- 
räume sind  keineswegs  präformirte,  sondern  erst  secundär  entstan- 
den durch  regressive  Vorgänge  an  den  zelligen  Elementen,  es  sind 
Erweichungsherde  in  der  Geschwulst.  Dies  geht  daraus  hervor,  dass 
im  Lumen  dieser  Hohlräume  noch  Zellen  der  Neubildung  theils  iso- 
lirt,  theils  in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit  denjenigen  der 
Wandung  dieser  Bäume  sich  finden.  Ganz  gegen  Carcinom  aber 
spricht  das  Verhalten  der  Blutgefässe,  die  stets,  wo  sie  getroffen 
werden,  mit  ihrer  Wandung  unmittelbar  an  die  Neubildung  sich 
anschliessen  und  nirgends  eine  besondere  Abgrenzung  von  derselben 
zeigen. 

Die  Gefässe  selbst  finden  sich  in  dem  Tumor  nur  in  massiger 
Zahl  und  Weite.  Bios  die  grösseren  lassen  eine  deutliche,  ziemlich 
dicke  Wandung  erkennen,  den  kleineren  hingegen  scheint  häufig, 
indem  sie,  wie  erwähnt,  in  engster  Beziehung  zum  Tumorgewebe 
stehen,  eine  solche  gänzlich  zu  fehlen. 

Der  obere  linksseitige  Theil  des  Tumors  enthält  fast  zur  Hälfte 
noch  normales  Schilddrüsengewebe.  Es  besteht  dasselbe  zunächst 
aus  den  gewöhnlichen  Schilddrüsenbläschen,  die  in  verschiedenster 
Grösse  getroffen  werden.  Sie  zeigen  alle  ein  einfaches  Epithellager 
meist  mit  colloidem  Inhalt,  und  sind  rundlich  oder  elliptisch,  zu- 
weilen an  den  Enden  mehr  zugespitzt  Daneben  finden  sich  noch 
kleinere  Zellhaufen,  die  stets  durch  interstitielles  Gewebe  von  ein- 
ander getrennt  sind.  Sie  entbehren  jeglichen  Lumens,  sind  mehr 
oder  weniger  rundlich,  bestehen  häufig  blos  aus  2 — 3  Zellen  von 
derselben  Form,  wie  sie  den  Schilddrüsenbläschen  zukommt.  Diese 
kleineren  Gebilde  sind  den  grösseren  Bläschen  gewöhnlich  parallel 
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geschichtet  und  sehr  dicht  an  einander  gelagert,  so  dass  das  inter- 
stitielle Gewebe  ausserordentlich  dünn  wird  (kaum  2  bis  3  Fasern). 
Diese  soliden  Zellmassen  sind  es  wohl,  aus  denen  die  gewöhnlichen 
Schilddrüsenbläschen  hervorgehen.  Nicht  selten  finden  sich  in  dem 
normalen  Schilddrttsengewebe  noch  verkalkte  Partien,  die  häufig 
wohl  erbsengrosse  solide  Herde  darstellen,  dann  aber  auch  als  kaum 
1  Mm.  dicke  Bälkchen  das  Gewebe  durchziehen. 

Gegen  die  Neubildung  zu  ändert  sich  das  normale  Schilddrttsen- 
gewebe in  bedeutungsvoller  Weise.  Zuerst  fällt  eine  allmähliche  Ver- 
breiterung der  Septa  zwischen  den  einzelnen  Bläschen  auf  und  diese 
Verbreiterung  wird  durch  Zelleneinlagerung  in  die  Septa  bedingt. 
Dass  diese  Zellen  mit  denen  des  Tumors  identisch  sind,  zeigt  zu- 
nächst ihre  gleiche  Form,  sodann  aber  kann  mit  Leichtigkeit  die 
unmittelbare  Fortsetzung  dieser  Zellwucherung  der  Interstitiell  in 
das  eigentliche  Tumorgewebe  verfolgt  werden.  Je  näher  nämlich 
der  Neubildung,  um  so  mächtiger  wird  die  Zelleinlagerung  in  die 
Septa,  um  so  breiter  werden  natürlich  auch  die  letzteren,  schliess- 
lich gehen  diese  zelligen  Elemente  in  den  Interstitien  der  Schild- 
drttsenbläschen  unmittelbar  in  die  des  Tumors  über.  Die  Schild- 
drüsenbläschen  hören  meist  ziemlich  plötzlich  auf  und  zeigen  sich 
in  den  nächsten  Stellen  des  Tumors  Mos  noch  hier  und  da  in  ver- 
einzelten kleinen  Exemplaren,  um  bald  gänzlich  zu  verschwinden. 
Zuweilen  finden  sich  namentlich  an  Stellen,  wo  die  Zelleinlagerung 
in  den  Interstitien  der  Schilddrttsenbläschen  noch  geringer  ist,  Blut- 
gefässe, deren  Wandung  gegen  die  Geschwulstzellen  nirgends  deut- 
lich abgegrenzt  ist,  vielmehr  lehnt  sie  sich  unmittelbar  an  diese 
Zellen  an. 

Ich  habe  in  Taf.  XV  Fig.  1  eine  charakteristische  Uebergangs- 
stelle  gezeichnet  (Vergrösserung  350).  Die  Schilddrttsenbläschen  sind 
in  keiner  Weise  verändert,  ihr  Epithellager  ist  überall  deutlich  von 
dem  Sarkomgewebe  abgegrenzt.  Von  den  zwei  gezeichneten  Blas- 
cheninterstitien  ist  das  nach  rechts  gelegene  nur  wenig  durch  Ge- 
schwulstzelleneinlagerung verändert,  während  das  zweite  (in  der 
Mitte  der  Figur)  durch  das  eingedrungene  Tumorgewebe  mächtig  ver- 
breitert ist. 

Dank  dem  Umstände,  dass  neben  dem  Tumorgewebe  sich  noch 
reichlich  Strumagewebe  vorfand,  konnte  hier  der  Nachweis  geleistet 
werden,  dass  das  Sarkom  sich  in  den  Interstitien  zwischen 
den  Schilddrttsenbläschen  entwickelt  und  letztere  nur 
durch  Druckwirkung  zum  Schwunde  gebracht  werden. 

In  den  Übrigen  von  mir  untersuchten  Fällen  von  Sareoma  strumae 
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fanden  sich  leider  nirgends  mehr  Ueberreste  von  normalem  Struma- 
gewebe, so  dass  ich  für  die  Histologie  des  Sarkoms  keine  weiteren 
Angaben  machen  kann.  Hingegen  hat  W.  Müller  in  dem  Fall  von 
Spindelzellensarkom  ganz  ähnliche  Uebergangsbilder  des  Strumage- 
webes in  das  sarkomatöse  Gewebe  gefunden,  wie  ich  sie  oben  be- 
schrieben, so  dass  demnach  für  das  Sarcoma  strumae  die  in- 
terstitiale  Entwicklung  als  Regel  angenommen  werden 
muss.  MQller  sucht  in  seinem  Falle  den  Ausgangspunkt  der  Neu- 
bildung in  dem  die  Gefii&se  der  Schilddrüse  umscheidenden  Binde- 
gewebe. 

Die  übrigen  Verhältnisse  sind  nun  von  den  beim  Carcinom  zu 
schildernden  in  keiner  Weise  different.  Erwähnen  will  ich  noch, 
dass  in  den  7  mitgetheilten  Fällen  5  mal  der  linke  Lappen  der 
Schilddrüse  und  2  mal  der  rechte  erkrankt  war ,  was  also  die  von 
Lücke  gemachte  Angabe  betreffs  der  vorwiegenden  Erkrankung 
des  rechten  Lappens  nicht  bestätigt 

Was  das  locale  Wachsthum  betrifft,  so  geht  das  Sarkom 
wie  das  Carcinom  mit  Vorliebe  Verwachsungen  ein  mit  Trachea  und 
Oesophagus.  In  einem  Falle  kam  es  zu  Perforation  der  Trachea, 
in  einem  andern  wucherte  die  Neubildung  bis  unter  die  Mucosa  des 
Oesophagus.  Perforation  nach  aussen  ist  nur  in  einem  Falle  beob- 
achtet, offenbar  veranlasst  durch  die  vorhergegangene  Incision. 

Beachtenswert  ist  vor  Allem  der  Modus  der  Infection  des 
übrigen  Körpers.  Für  das  Sarkom  wird  allgemein  angenommen, 
dass  dieselbe  durch  die  Blutbahn  vermittelt  wird.  In  einem  Falle 
von  Sarcoma  strumae  lässt  sich  dies  auch  evident  nachweisen,  in- 
dem sarkomatöse  Thromben  in  der  V.  thyr.  inf.,  jugul.  int.  und  ano- 
nyma  sich  vorfinden  und  in  beiden  Art.  pulmonal.  Emboli  getroffen 
werden;  tertiäre  Metastasen  sind  in  beiden  Lungen  und  an  der 
Pleura  vorhanden.  Es  ist  dies  also  ein  exquisiter  Fall  emboli scher 
Infection,  wo  man  das  directe  Hineinwachsen  des  Tumors  in  die 
Venen  nachweisen  konnte.  Allein  in  demselben  Falle  enthalten  auch 
die  untern  Cervicaldrüsen  Geschwulstknoten,  und  es  findet  sich  die 
Infection  der  Lymphdrüsen  merkwürdiger  Weise  noch  in  2  andern 
Fällen  von  sicher  constatirtem  Sarcoma  strumae;  beide  Male  sind  die 
Mediastinaldrttsen  erkrankt.  Es  folgt  daraus,  dass  beim  Schild-» 
drüsensarkom  die  Allgemeininfection  auch  durch  die 
Lymphbahn  vermittelt  werden  kann.  Lymphdrüsenschwel* 
lungen  können  daher  auch  hier  beobachtet  werden.  Ich  komme 
übrigens  später  nochmals  auf  diesen  so  wichtigen  Punkt  zurück.  — 
Tertiäre  Metastasen  fanden  sich  in  3  Fällen,  in  zwei  davon  waren 
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Pleurae  und  Lungen  Sitz  derselben,  im  dritten  Fall  hingegen  konnten 
sie,  da  der  Sectionsbefund  noeh  fehlte,  nur  in  Knochen,  Muskeln 
und  Haut  constatirt  werden  und  zwar  schon  3  Monate  nach  Beginn 
der  Erkrankung.  In  3  Fällen  fehlte  bei  der  Autopsie  jegliche  Meta- 
stasirung;  zwei  Fälle  starben  nach  operativen  Eingriffen,  der  dritte 
Fall  verlief  offenbar  wegen  der  substernalen  Lage  des  Tumors  so 
rasch  tödtlich  vor  erfolgter  Metastasenbildung. 

Carcinom. 

Die  äussere  Form  desselben  wechselt  natürlich  sehr  je  nach 
dem  erkrankten  Theile  der  Struma.  In  den  mitgetbeilten  23  Fällen 
war  9  mal  der  linke,  8  mal  der  rechte,  2  mal  der  mittlere  Lappen 
und  4  mal  das  ganze  Organ  erkrankt.  Es  ergibt  sich  daraus  die 
Localisirung  des  Krebses  in  einem  Lappen  für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  (19  von  23),  wie  dies  schon  Lebert  angibt;  die  beiden  Seiten- 
lappen erkranken  sodann  ungleich  häufiger,  wie  der  mittlere. 

Die  Grösse  der  Tumoren  zeigt  bedeutende  Variationen :  zum 
mindesten  sind  sie  über  htthnereigross ,  für  gewöhnlich  hingegen 
werden  sie  faust«  bis  kindskopfgross,  können  sich  aber  noch  in  viel 
bedeutenderen  Exemplaren  präsentiren.  Ueberhaupt  gehören  sie  mit 
den  Strumacysten  zu  den  grössten  Schilddrüsentumoren.  Sie  zeich- 
nen sich  alle  durch  mehr  weniger  unregelmässig  knollige  Oberfläche 
aus;  ihre  Consistenz  ist  gewöhnlich  eine  elastische,  theils  derbe, 
theils  weiche.  Eigentlich  harte  Consistenz  fand  ich  nie  durch  den 
Tumor  selbst  bedingt,  vielmehr  nur  durch  Kalkeinlagerungen  in  dem- 
selben. Der  sogenannte  Scirrhus  der  Schilddrüse  ist  mir  nie  zu  Ge- 
sichte gekommen  und  auch  unter  den  aus  der  Literatur  gesammelten 
genauer  untersuchten  Fällen  fand  ich  kein  Beispiel  davon.  Die 
Rrebstumoren  sind  meist  von  einer  ziemlich  dicken  Bindegewebs- 
kapsei  allseitig  umschlossen.  Wenn  Birch-Hirschfeld  die  Per- 
foration der  Kapsel  als  die  Regel  oder  wenigstens  als  häufig  hin* 
stellt,  so  ergibt  sich  aus  meinen  Fällen,  dass  dem  nicht  so  ist.  — 
Die  Schnittfläche  zeigt  nicht  selten  exquisit  lappigen  Bau  und  er- 
innert darin  ganz  ap  die  gewöhnliche  Struma  hypertrophica;  sie 
ist  meist  gelbröthlich ,  leicht  körnig,  transparent  und  liefert  reich- 
lichen Saft.  Auffallend  häufig  fand  ich  eigentlich  markige  Schnitt- 
fläche mit  meist  grösseren  Erweichungsherden,  die  von  dickflüssiger, 
breiiger  Masse  erfüllt  waren. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  standen  mir  im 
Ganzen  10  Tumoren  zur  Verfügung,  die  im  Wesentlichen  in  ihrem 
Bau  alle  mit  einander  übereinstimmen. 
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Die  zelligen  Elemente  zeichnen  sich  durch  ihre  grosse  Vielge- 
staltigkeit ans  und  erscheinen  besonders  in  polygonalen  Formen, 
seltener  sind  oblonge,  ovale  und  rundliche  Zellen.    Sie  sind  meist 
doppelt  und  3  mal  so  gross  wie  farblose  Blutkörperchen  und  be- 
sitzen reichlich  körniges  Protoplasma  und  einen  grossen  Kern  mit 
glänzendem  Kernkörpereben.   Auffällig  ist  es,  wie  selten  Zellen  ge- 
troffen werden,  die  die  Form  der  normalen  Schilddrüsenepithelien 
wiederholen.    Zwar  finden  sich  spärliche  Cylinderepithelien  fast  bei 
allen  Tumoren,  als  Hauptzellform  aber  traf  ich  sie  nur  in  einem 
Fall,   so  dass  ich  nur  hier  von  einem  Cylinder-Epithelialcarcinom 
sprechen  konnte.    Nach  den  Beobachtungen  von  W.  Müller  und 
Cornil  scheint  aber  der  Cylinderzellkrebs  doch  nicht  so  selten  zu 
sein,   als  sich  nach  meinem  ungleich  grössern  Material  schliessen 
lässt.  —  Diese  Zellen  finden  sich  nun  in  kleinern  und  grössern 
Gruppen  angelagert    Die  makroskopisch  auf  der  Schnittfläche  als 
grössere  Läppchen  sich  präsentirenden  Stellen   bestehen   nur   aus 
gleichartigen  Zellmassen,  die  unmittelbar  an  einander  liegen  und 
nirgends  zwischen  sich  Intercellularsubstanz  erkennen  lassen.    An 
den  feinkörnigen  Partien  der  Tumoren  dagegen  sind  die  Zel Kon- 
glomerate viel  kleiner,  erinnern  in  ihrer  Grösse  sehr  an  die  Schild- 
drüsenbläschen,  sind   aber  von   viel  unregelmässigerer  Form  wie 
diese  und  werden  von  mehr  weniger  mächtigen  Faserzügen  allseitig 
umschlossen.  Es  werden  so  entweder  rundliche  oder  längliche  Zell- 
gruppen umgrenzt,  für  die  man  wohl  den  Namen  Erebsstränge  und 
Krebsnester  anwenden  kann,  im  Bewusstsein  allerdings,  dass  die 
rundlichen  Zellhaufen  bloss  als  querdurchschnittene  Zellstränge  an- 
zusehen sind,   indem  sie  sich  stets  durch  eine  Reihe  successiver 
Schnitte  verfolgen  lassen.    Die  Grösse  der  Zellstränge  schwankt  be- 
deutend: die  schmälsten  zeigen  die  Breite  von  etwa  3  —  4  neben 
einander  liegender  Zellen.    Die  breiteren  hingegen  überragen  weit 
das  Gesichtsfeld  und  gehen  dann  häufig  unbestimmt  in  jene  oben 
beschriebenen  grossen  homogenen  Zellconglomerate  über.    Die  so- 
genannten Erebsnester  zeigen  ähnliche  Grössendifferenzen. 

Die  die  zelligen  Elemente  abgrenzenden  bindegewebigen  Septa 
zeichnen  sich  auch  durch  ganz  ungleiche  Mächtigkeit  aus,  wie  schon 
aus  dem  makroskopisch  groblappigen  Bau  hervorgeht.  Innerhalb 
der  Lappen  sind  sie  nur  schmal,  bestehen  aus  3  —  4  Fasern,  zwi- 
schen den  Lappen  sind  sie  breit,  um  das  zehnfache  dicker  und 
mehr;  nicht  selten  finden  sich  lange  schöne  Spindelzellen  oder  iso- 
lirte  Kerne  in  ihnen  eingelagert.  In  diesen  mächtigen  Lagen  von 
Fasergewebe  verlaufen  zuweilen  lange  Stränge  von  Krebszellen,  die 
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durch  ihre  regelmässige  Form ,  ihre  gleicbmässige  Breite  und  sehr 
scharfe  Begrenzung  durch  zellarmes  Stroma,  sowie  auch  durch  Ver- 
ästelung andeuten,  dass  sie  nur  in  präformirten  Lumina  liegen 
können.  Man  kann  hier  also  an  eine  Thrombose  der  Blut-  oder 
Lymphgefässe  denken.  Eine  präcise  Entscheidung  "darüber,  um 
welche  von  beiden  es  sich  handelt,  ist  auf  Grund  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  nicht  möglich,  da  nirgends  freie  Gefässlumini 
in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit  bereits  tbrombirteo  sich  finden. 
Die  Grösse  würde  am  ehesten  mit  Lympbgefässen  stimmen.  Da 
«aber  die  Blutgefässe  der  Struma  ebenfalls  ziemlich  weit  sind,  und 
zudem,  wie  wir  später  noch  sehen  werden,  die  grössern  derselben 
auf  der  Oberfläche  der  Geschwulst  sich  sehr  häufig  thrombirt  zeigen, 
so  liegt  es  wohl  am  nächsten,  auch  hier  an  mit  Geschwulstelementen 
thrombirte  Blutcapillaren  zu  denken. 

Der  Gefässreichthum  der  Garcinome  ist  kein  bedeutender. 
Man  trifft  in  den  stärkern  bindegewebigen  Septa  zuweilen  Blutge- 
fässe von  massiger  Weite,  die  allseitig  von  faserigem  Bindegewebe 
umgeben  sind.  Nirgends  steht  die  Gefässwand  in  inniger  Beziehung 
zu  dem  eigentlichen  Tumorgewebe. 

Das  Studium  der  Histogenese  der  Schilddrüsenkrebse  wurde 
wesentlich  dadurch  erleichtert,  dass  in  vielen  von  mir  untersuchten 
Tumoren,  d.  h.  in  5  Fällen  sieh  noch  Strumagewebe  in  unmittel- 
barem Zusammenhang  mit  der  malignen  Neubildung  fand.  An  die- 
sen Uebergangs8tellen  präsentirten  sich  nun  ganz  analoge  Bilder. 
Zur  Besehreibung  derselben  verwende  ich  den  charakteristischen 
Befund  bei  Fall  1. 

Die  Grenze  zwischen  Carcinom  und  Struma  wird  zuweilen  durch 
eine  breite  Lage  faserigen  Bindegewebes  gebildet.  Hier  grenzen 
unveränderte,  einfach  strumöse  Läppchen  an  solche  an,  welche  schon 
völlig  krebsig  entartet  sind,  und  es  ist  dann  kein  merklicher  Einfluss 
der  beiden  heterogenen  Gewebe  auf  einander  zu  constatiren.  Viel- 
fach aber  besteht  eine  auffällige  Verschmälerung  der  Schilddrfisen- 
läppchen  in  der  Richtung  senkrecht  auf  die  Oberfläche  der  krebsigen 
Masse,  und  diese  Verschmälerung  betrifft  nicht  nur  die  Läppchen, 
sondern  auch  die  einzelnen  Scbilddrttsenbläscben  in  exquisiter  Weiee. 
Man  muss  hier  demnach  eine  Druckwirkung  des  krebsigen  auf  das 
strumöse  Gewebe  annehmen. 

Viel  wichtiger  sind  nun  aber  die  Stellen,  wo  Tumor-  und  Struma- 
gewebe  unmittelbar  in  einander  übergehen.  Dergleichen  finden  sich 
dann,  wenn  innerhalb  eines  Läppchens  krebsige  und  strumöse  Par- 
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tien  an  einander  stossen.  An  diesen  Uebergangsstellen  findet  man 
zunächst  isolirte  Bläschen  oder  kleinere  Gruppen  von  solchen  um- 
geben von  Krebszellsträngen,  sodann  aber  nehmen  die  Bläschen 
rasch  an  Zahl  ab,  um  schliesslich  nur  in  ganz  vereinzelten  Exem- 
plaren allerdings  noch  in  ziemlicher  Entfernung  von  dem  normalen 
Schilddrttsengewebe  mitten  im  Gewebe  des  Tumors  getroffen  zu  wer- 
den. Diese  Bläschen  zeigen  nun  aber  wesentliche  Veränderungen: 
zunächst  trifft  man  in  ihnen  in  seltenen  Fällen  ein  doppeltgeschich- 
tetes regelmässiges  Epithellager,  und  es  erfährt  dann  natürlich  das 
Colloidcentrum  des  Bläschens  eine  entsprechende  Verkleinerung.  Die 
Bläschen  sind  von  den  Krebszellen  durch  einzelne  feine  Bindege- 
websztlge  getrennt,  die  nicht  breiter  sind  als  die  normalen  Septa. 
Daneben  zeigt  das  Epithel  der  Bläschen  zuweilen  bucklige  Fortsätze 
nach  den  Zellen  des  Garcinoms  zu,  und  endlich  gehen  die  Zellen 
des  Tumors  unmittelbar  in  die  Epithelien  der  Bläschen  über.  Dieser 
Uebergang  kann  sich  entweder  nur  an  circumscripter  Stelle  machen, 
und  das  Epithel  ist  dann  nur  in  der  Weise  verändert,  dass  es  einen 
kleinen  Zellzapfen  nach  dem  Krebszellstrang  schickt.  Oder  aber  an 
Stelle  der  Bläschenepitbelien  sind  Zellen  getreten,  die  in  Form  und 
Grösse  von  den  Krebszellen  sich  nicht  unterscheiden.  In  einfacher 
Schichtung  umgeben  sie  etwa  die  Hälfte  des  Bläschens,  während 
sie  an  der  anderen  Hälfte  in  drei-  bis  vierfacher  Schichtung  ins 
Lumen  hereinragen.  Der  Rest  des  Bläschenlumens  enthält  noch  Col- 
loidinhalt,  der  aber  ebenfalls  verändert  ist.  Er  bildet  nicht  mehr 
eine  einzige  Kugel  oder  ein  Ellipsoid  mit  glatter  Oberfläche,  die  das 
Bläschen  völlig  prall  ausfüllt  wie  in  den  benachbarten  strumöseo, 
Partien,  sondern  wenn  das  Colloid  nur  eine  Masse  darstellt,  so  ist 
ihre  Oberfläche  uneben  und  wird  von  zahlreichen  kleinen  kugeligen 
Vorragungen  gebildet.  Häufig  tritt  aber  noch  eine  Differenzirung 
des  Colloids  insofern  ein,  als  es  nun  aus  meist  zwei  bis  vier  Kugeln 
von  verschiedener  Grösse  besteht,  die  sich  mit  einander  in  den  Rest 
des  Bläschenlumens  tbeilen.  Die  in  nächster  Nähe  der  so  verän- 
derten Schilddrüsenbläschen  sich  befindlichen  Krebsnester  sind  viel 
kleiner  wie  in  dem  eigentlichen  Tumor,  haben  gegentheils  Grösse 
und  Form  der  Scbilddrüsenbläschen,  und  unterscheiden  sich  von  die- 
sen nur  dadurch,  dass  sie  des  Colloidinhaltes  gänzlich  entbehren; 
an  seine  Stelle  sowie  an  die  des  Randepithels  sind  vielmehr  die 
Krebszellen  getreten,  die  in  der  Peripherie  häufig  noch  regelmäs- 
sige™ Schichtung  zeigen  und  deutlich  als  Cylinderepithelien  sich 
präsentiren ,  während  gegen  das  Centrum  zu  jegliche  regelmässige 
Schichtung  fehlt.    Doch  finden  sich  hier  und  da  vereinzelte  rund- 
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liehe  oder  längliche  Collöidmassen  mitten  in  eigentlichen  Krebs- 
nestern eingesprengt. 

„  Die  Entwicklung  des  Carcinoma  macht  sich  demnach  in  der 

„Struma  in  der  Weise,  dass  sich  zunächst  eine  Veränderung  der 

„  Bläschenepithelien  einstellt  in  Form  einer  Wucherung  derselben 

„ins  Lumen  sowohl  wie  nach  aussen;  letztere  verbreitet  sieh  in 

„charakteristischer  Weise:  der  colloide  Inhalt  der  Bläschen  zer* 

„klüftet  sich  unter  dem  Einfluss  der  epithelialen  Wucherung  in 

„kleinere  Kugeln  und  verschwindet  mit  dem  weiteren  Vordringen 

„der  Krebszellen  in  dem  Lumen  völlig,  das  Drüsenbläschen  wird 

„so  zu  einem  soliden  Krebszellnest. u 

Durch  diesen  Befund  ist  also  :für  den  Schilddrüsenkrebs  der 

epitheliale  Ursprung  bewiesen,  indem  die  Garcinomentwicklung 

auf  primäre  Epithelwucherung  zurückgeführt  wird. 

Fig.  2  (Taf.  XV)  ist  aus  einer  Uebergangsstelle  des  strunräaen 
Gewebes  in  das  carcinomatöse  mit  350  facher  Vergrösserung  gezeich- 
net. Es  finden,  sich  besonders  rechts  unten  vollkommen  normale 
Schilddrüsenbläschen,  dann  gewöhnliche  Krebsnester  und  Krebssell- 
stränge. Das  in  der  Mitte  liegende  Schilddrüsenbläschen  zeigt  die 
Wucherung  des  Epithels  in  exquisiter  Weise,  ebenso  ist  sie  auch 
bei  den  beiden  peripher  liegenden  oberen  Bläschen  vorhanden. 

Wie  schon  früher  erwähnt,  finden  sich  in  der  Literatur  nur  vier 
Fälle  von  Carcinoma  strumae  mit  genauer  mikroskopischer  Unter- 
suchung, nämlich  zwei  Fälle  von  W.  Müller,  ein  Fall  von  Cornil 
und  ein  fernerer  von  Eppinger.  Die  Hauptresultate  dieser  Unter- 
suchungen, will  ich  hier  in  Kürze  anführen: 

Nach  Gornil  soll  sich  durch  Vergrösserung  der  Schilddrüsen- 
epithelien  eine  einfache  Transformation  in  Krebszellen  machen.  Es 
würde  daraus  zuerst  eine  Verbreiterung  des  Epithellagers  der  Drfoen- 
bläschen  folgen,  dann  eine  Wucherung  der  zu  Krebszellen  gewor- 
denen Epithelien  nach  dem  Bläschenlumen  zu  und  schliesslich  eine 
solide  Ausfüllung  des  letzteren  mit  Krebszellen.  Cornil  vergleicht 
daher  den  Krebs  der  Schilddrüse  mit  der  analogen  Erkrankung  der 
Lungen,  wo  ebenfalls  die  Krebszellen  sich  im  Inneren  der  Alveolen 
entwickeln  sollen.  Ich  habe  zum  Theil  analoge  Bilder  gesehen  wie 
Cornil  in  seinem  Fall,  besonders  die  Ausfüllung  der  Bläsehen- 
lumina  mit  Krebszellen  betreffend,  allein  nach  meinen  sonstigen  Be- 
obachtungen konnte  ich  sie  nicht  in  so  einfacher  Weise  deuten. 

W.  Müller  kommt  bei  Untersuchung  seiner  zwei  Fälle  zu  fol- 
gendem Resultat:  Sowohl  in  dem  ursprünglich  betroffenen  Organ, 
der  Schilddrüse,  als  in   den  metastatiseb  inficirten  Organen  seigta 


Die  Struma  maligna.  463 

die  specifischen  Elemente  der  Neubildung  eine  Tendenz  zur  Ab-* 
schnürung  kugeliger  follikelähnlicher  Massen  aus  cylindrischen, 
schlauchförmigen  Anlagen,  wie  sie  bei  den  Epitheliomen  anderer 
Organe,  z.  B.  des  Magens  nnd  Uteras  in  solchem  Umfang  mindestens 
ungewöhnlich  ist. 

In  dem  Falle  von  Eppinger  handelte  es  sich  um  ein  Platten- 
Epithelialcarcinom,  eine  Form  des  Schilddrüsenkrebses,  die 
sonst  nur  noch  Lücke  gesehen.  Da  mir  eigenes  Material  hierüber 
gänzlich  mangelte,  so  enthalte  ich  mich  einer  genaueren  Beschrei- 
bung, um  so  mehr  als  histogenetische  Daten  noch  gänzlich  fehlen 
und  die  beiden  bekannten  Fälle  sich  in  ganz  typischer  Form  prä- 
sentirten. 

In  Kürze  will  ich  noch  der  von  mir  untersuchten  Mischge- 
schwulst erwähnen,  die  ich  als  Fibro-Sarkocarcinom  bezeichnete. 
Indem  ich  im  Uebrigen  auf  die  im  casuistischen  Theile  gegebene 
ausführliche  Beschreibung  des  Falles  verweise,  will  ich  hier  nur 
hervorheben,  dass  an  den  Uebergangsstellen  des  Geschwulstgewebes 
in  das  Strumagewebe  sich  ganz  die  gleichen  Veränderungen  des 
letzteren  zeigten,  wie  ich  sie  beim  Carcinom  gefunden  habe. 

Es  erübrigt  mir  noch,  der  Beziehungen  des  primären 
Schilddrttsenkrebses  zu  seiner  nächsten  Umgebung  und 
zum  Gesammtorganismus  zu  gedenken.  Wenn  schon  bei  der 
gewöhnlichen  Struma  eine  allerdings  häufig  nur  geringe  Druckwir- 
kung auf  die  Trachea  stattfindet,  so  ist  dieselbe  nun  ganz  gewöhn* 
lieh  und  zumeist  sehr  hochgradig  bei  dem  Carcinoma  strumae.  In 
allen  von  mir  untersuchten  Fällen  findet  sich  zum  Mindesten  sehr 
starke  seitliche  Compression,  so  dass  die  Trachea  die  bekannte  Säbel- 
scheidenform annimmt.  Meist  aber  tritt  der  Tumor  noch  in  viel  in* 
nigere  Beziehung  zur  Trachea:  er  verwächst  mit  ihr  in  grösserer 
oder  geringerer  Ausdehnung,  oder  selbst  in  der  ganzen  Circumferenz 
und  bedingt  so  nebst  der  seitlichen  noch  eine  mehr  oder  weniger 
hochgradige  Compression  in  sagittaler  Richtung.  Das  Carcinom  kann 
ferner  die  Trachealwand  durchwachsen  und  ins  freie  Lumen  perfo- 
riren,  wodurch  natürlich  die  Traeheostenose  ad  maximum  gesteigert 
wird,  wenn  die  Wucherung  nicht  ulcerirt  und  dadurch  etwas  mehr 
Raum  geschaffen  wird.  Ich  habe  drei  Fälle  von  dieser  Durchwach- 
sung  der  Trachea  untersucht,  die  sich  keineswegs  gleich  verbalten, 
wie  aus  der  im  casuistischen  Theil  gegebenen  Beschreibung  ersicht- 
lich. Die  innigste  Beziehung  des  Krebses  zur  Trachea  findet  sich 
stets  in  deren  oberstem  Theil,  wo  ja  auch  schon  bei  der  gewöhn- 
lichen Struma  die  festeste  Verbindung  besteht.    Verwachsungen  mit 
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dem  obersten  Tracheairinge,  mit  dem  Bing-  und  Schildknorpel  sind 
daher  ganz  gewöhnlich/ 

Rose  hat  bekanntlich  bei  den  gewöhnlichen  Kröpfen  eine  ent- 
zündliche Erweichung  der  Trachealwandungen  gefunden  und  glaubt 
dasselbe  komme  auch,  allerdings  viel  seltener  bei  den  malignen 
Strumen  vor.  Trotzdem  ich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
besonders  darauf  achtete,  konnte  ich  pathologische  Veränderungen 
an  den  Trachealknorpeln  beim  Krebskropf  nie  finden.  Selbst  wenn 
Verwachsung  oder  eigentliche  Perforation  der  Trachea  bestand  zeigte 
die  Knorpelsubstanz  keine  besonderen  Veränderungen. 

Nächst  der  Trachea  tritt  der  Tumor  mit  dem  Oesophagus  in 
Beziehung.  Das  gewöhnliche  ist,  dass  die  Geschwulst  bis  an  die 
Vorderseite  der  Wirbelsäule  reicht  und  dann  eine  einfache  seitliche 
Compression  des  Oesophagus  bedingt.  Eine  mehr  allseitige  Druck- 
wirkung resultirt,  wenn,  wie  dies  in  mehrern  Fällen  vorkam,  ein 
Geschwulstzapfen  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  vordringt 
Dann  verwächst  der  Tumor  auch  innig  mit  der  Oesophaguswand, 
und  kann  ihre  Muscularis  perforiren ,  so  dass  er-  unmittelbar  unter 
die  Mucosa  zu  liegen  kommt.  Eine  totale  Perforation  fand  sich  Mos 
in  dem  Falle  von  Cornil,  und  zwar  in  Form  ganz  ähnlicher  poly- 
pöser Wucherungen,  wie  ich  sie  in  Fall  5  in  der  Trachea  getroffen. 

Auch  die  Aber  der  Struma  liegenden  Gebilde  werdeil  von  der 
malignen  Neubildung  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Zu  diesem  Behofe 
muss  der  Tumor  natürlich  die  Schilddrüsenkapsel  durchbrechen. 
Im  Ganzen  kommt  dies  nicht  besonders  häufig  vor,  und  es  vergleicht 
Rose  den  Schilddrttsenkrebs  passend  mit  dem  Hodenkrebs,  den  ja 
die  Albuginea  auch  an  dem  Vordringen  nach  aussen  hindert.  Nach 
Durch  bruch  der  Kapsel  erfolgen  beim  Krebskropf  partielle  Verwach- 
sungen mit  den  Mm.  sterno-thyreoidei  und  sterno-byoidei ;  die  meist 
sehr  blassen  und  stark  verbreiterten  Muskeln  verlieren  sich  auf 
kürzere  oder  längere  Strecken  auf  der  Oberfläche  des  Tumors  oder 
adhäriren  ihm  zum  Mindesten  sehr  fest.  Den  M.  sterno-cleido-masL 
fand  ich  seltener  verwachsen  wie  die  beiden  erwähnten  Muskeln. 
Sehr  früh  nach  Durch  bruch  der  Kapsel  tritt  der  Tumor  in  Bezieh- 
ung zur  Gefässscheide,  die  ja  mit  der  Schilddrttsenkapsel  un- 
trennbar verbunden  ist.  Zum  mindesten  bestehen  dann  ausgedehnte 
Adhärenzen,  einige  Male  aber  fand  ich  Verwachsungen  mit  der  V, 
jugularis  int.;  in  einem  Fall  von  Rose  war  auch  die  Carotis  cotn- 
mun.  verwachsen.  Der  N.  vagus  hingegen  scheint  fast  immer  frei- 
zubleiben. Die  Haut  zeichnet  sich  im  Ganzen  durch  spftte  Be- 
theiligung aus.    Bis  an  2  Fälle  fand  ich  sie  noch  haltbar  und  iar- 
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schieblich,  allerdings  ist  sie  nicht  selten  ödematös  geschwellt  und 
geröthet  Eigentliche  Perforation  derselben  mit  folgender  Ulceration 
des  Tumors  sah  ich  nur  in  einem  Falle.  Mit  Rose  glaube  ich  auch, 
dass  die  Perforation  der  Haut  fast  stets  durch  Eingriffe  von  Aussen 
bedingt  ist,  seien  es  Punktionen  oder  Incisionen,  Der  Neubildung 
ist  dann  eben  ein  Weg  geschaffen,'  wo  sie  weniger  Widerstand  für 
ihre  Weiterentwickelung  findet.  Es  sind  hier  ganz  analoge  Erschei- 
nungen zu  beobachten  wie  man  sie  kennt  als  Folgen  der  Punctio 
abdominis  bei  carcinomatöser  Peritonitis:  An  der  Stelle  des  Stiches 
entsteht  ja  zuweilen  ein  subcutaner  Knoten ,  der  selber  aufbrechen 
und  zu  einer  Fistel  führen  kann. 

Als  solitärer  Tumor  wird  der  Schilddrüsenkrebs  nur  ganz  aus- 
nahmsweise getroffen:  in  den  23  Fällen  nur  2  mal.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  erfolgt  Metastasirung.  Der  Modus  derselben  lässt 
sich  hier,  wie  bei  kaum  einem  zweiten  Organe  sehr  hübsch  studiren. 
Wie  beim  Krebs  überhaupt  erfolgt  auch  beim  Scbilddrüsenkrebs  die 
Propagation  der  Geschwulst-Elemente  durch  Lymph-  und  Blut- 
bahn. Im  erstem  Falle  erkranken  die  untern  Cervical-,  die  Media- 
stinal-  und  Bronchialdrüsen,  im  letztern  kommt  es  zu  ausgedehnten 
Thrombosen  der  venösen  Gefftsse  und  zur  Bildung  multipler  em- 
bolischer Knoten.  In  16  Fällen  wo  der  Infections-Modus  sich  genauer 
feststellen  Hess,  waren  9  mal  die  Lymphdrüsen  einzig  erkrankt, 
2  mal  fanden  sich  bloss  Venenthrombosen,  bei  den  5  übrigen  Fällen 
waren  Drüsenschwellungen  mit  Venenthrombosen  vorhanden.  Es 
folgt  daraus,  dass  die  Infection  des  Allgemein  •Organismus  beim 
Scbilddrüsenkrebs  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wie  beim  Krebs  über- 
haupt durch  die  Lymphbahn  erfolgt,  dass  hingegen  auch  rein  em- 
bolische Infection  in  allerdings  seltenen  Fällen  beobachtet  wird. 
Häufiger  werden  sowohl  Blut-  als  Lymphbahn  zur  Propagation  der 
Gesch wulstelemente  in  Anspruch  genommen. 

Sind  die  Lymphdrüsen  betheiligt,  so  erkranken  wie  schon 
erwähnt,  gewöhnlich  die  Gland.  cervical.  inf.,  die  Gland.  mediastin. 
und  bronchial.,  in  einem  Falle  fand  ich  auch  die  obern  Cervical- 
drüsen  krebsig  entartet.  Es  resultiren  also  mehr  weniger  umfäng- 
liche Tumoren,  die  namentlich  im  Mediastinum  häufig  mit  einander 
verwachsen  und  dann  mit  der  primären  Geschwulst  an  Grösse  con- 
currirende  Tumoren  formiren  können.  Diese  mediastinalen  Drüsen- 
tumoren bedingen  bei  ihrem  Waohsthum,  ganz  gleich  wie  der  sub- 
sternale  Krebskropf,  da  sie  nach  aussen  wegen  der  starren  Thorax- 
wandungen sich  nicht  ausbreiten  können,  hochgradige  Druckwirkungen 
auf  die  intrathoracischen  Organe.    In  erster  Linie  werden  die  Gefässe 
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und  zwar  besonders  die  Venen  comprimirt,  es  folgen  dann  Venekta- 
sieen  über  dem  Sternum  und  am  Halse,  eventuell  wenn  letztere  schon 
wegen  der  Struma  vorhanden,  werden  sie  noch  viel  hochgradiger. 
Nicht  minder  ist  auch  die  Trachea  betheiligt,  sie  wird  stark  nach 
hinten  gedrängt,  selbst  nach  der  Seite  verschoben,  ja  der  Druck 
kann  sich  auch  auf  die  Bronchien  fortpflanzen,  so  dass  natürlich  eine 
hochgradige  Steigerung  der  schon  vorhandenen  Traeheostenose  re- 
sultirt.  Verwachsen  nun  diese  mediastinalen  Tumoren  mit  dem 
Pericard,  verdrängen  sie  eventuell  noch  das  Herz,  so  sind  dadurch 
wieder  neue. Störungen  bedingt,  so  dass  das  primäre  Krankbeitebild, 
wie  wir  später  sehen  werden,  nur  zu  häufig  in  diesem  Stadium  ver- 
kannt wird. 

Mit  oder  ohne  diese  Drüsentumoren  finden  sich  nun  nicht  selten 
mehr  weniger  ausgedehnte  Thrombosen  der  venösen  Hals- 
und  Mediastinal-Gefässe,  und  zwar  ist  in  den  Thromben 
eigentliches  Tumorgewebe  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zu 
constatiren.  Nach  v.  Winiwarter  soll  dieses  Hineinwuchern  des 
Garcinoms  in  das  Lumen  der  grössern  Venen,  besonders  der  V.  jugul. 
int,  in  Verbindung  stehen  mit  den  eigentümlichen  topographischen 
Verhältnissen  am  Halse  und  mit  der  Art  des  Wachsthums  der  Ge- 
schwülste. „Die  vergrösserte  Schilddrüse  drängt  zunächst  die  grossen 
Gefässe  am  Halse  nach  aussen,  so  dass  das  Schilddrüsenparenchym 
bedeckt  von  dem  vordem  Blatte  der  Halsfascie  direkt  au  die  Scheide 
der  grossen  Halsgefässe,  die  ja  mit  diesem  Blatte  untrennbar  ver- 
bunden ist,  heranreicht.  In  dem  Maasse  als  die  Carcinomentwickelung 
fortschreitet,  durchbricht  sie  die  Fascie,  und  die  Geschwulst  wächst 
unmittelbar  in  die  Gefässscheide  hinein  und  verwächst  sogleich  mit 
der  Adventitia  der  V.  jugul.,  welche  ihr  am  nächsten  liegt  Die 
Venenwandung  wird  von  dem  Garcinom  durchwachsen  und  das  Ge- 
webe desselben  wächst  nun  in  Form  von  kleinen  papillären  Eicres- 
cenzen  oder  von  stumpfen  Höckern  ins  Lumen  des  GefUsses  hinein." 
Ich  habe  die  betreffende  Stelle  absichtlich  wörtlich  angeführt,  weil 
darin  die  nicht  selten  vorkommende  Verwachsung  der  Geschwulst 
mit  der  Gefässscheide  und  der  V.  jugul.  ihre  Erklärung  findet  Allein 
hiermit  sind  die  Fälle  gar  nicht  erklärt,  wo  die  V.  jugul.  noch  voll- 
kommen frei  in  der  Gefässscheide  liegt  und  doch  thrombosirt  ge- 
funden wird.  In  allen  Fällen  von  Thrombose  der  V.  jugular.  fand 
ich  nebstdem  Thrombose  der  unterh  Schilddrüsenvene,  und  nicht 
selten  gelang  es  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  Thrombosen  der  kleinern  Gefässe  in  dem  Tumor 
selbst  nachzuweisen.    Ich  glaube,  das  Hineinwuchern  des  Schild- 
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drüsenkrebses  in  die  GefiLsslumina  vollzieht  sich  in  der  Mehrzahl 
der  Falle ,  schon  innerhalb  der  Krebsgeschwulst,  durch  fortschreitende 
Wucherung  dieser  primären  Thromben  werden  die  Venen  auf  der 
Oberfläche  des  Kropfes  verstopft,  von  da  aus  erfolgt  Thrombose  der 
V.  thyr.  inf.,  jugul.  int.  und  anonyma,  ja  sogar  wie  Fall  4  zeigt 
der  Cava  sup.  und  des  rechten  Vorhofes.  Welche  Folgen  diese  aus- 
gedehnten Venenthrombosen  für  die  Circulation  haben,  ist  leicht  ein- 
zusehen :  es  werden  sich  coüaterale  Bahnen  bilden,  starke  periphere 
Venektasieen ,  eventuell  wenn  diess  nicht  gentigt,  Stauungserschei- 
nungen resultiren.  Durch  diese  Störung  der  Blutcirculation  wird  jeden- 
falls noch  eine  bedeutende  Steigerung  der  Respirationsbeschwerden 
geschaffen,  und  so  sind  denn  die  im  klinischen  Bilde  meist  so  präg- 
nant sich  präsentirenden  Symptome  der  venösen  Stauung  und  der 
hochgradigsten  Dyspnoe  zur  Genüge  erklärt. 

Relativ  häufig  führt  der  Schilddrüsenkrebs  zu  tertiären  Meta- 
stasen. Aus  den  mitgetheilten  Fällen  ergibt  sich  für  deren  Loka- 
lisation folgende  Zusammenstellung:  Es  fanden  sich  metastatische 
Knoten  in 

Lungen  in  9  Fällen. 

Knochen  „    6      „ 

Leber  „    2      „ 

Gehirn  „    1   Fall. 

Speicheldrüsen  „    1      „ 

Niere  „    1      „ 

Nebenniere  „  1  „ 
Die  Mehrzahl  dieser  Metastasen  entsteht  natürlich  durch  em- 
bolische Vorgänge.  Man  kann  diess  für  die  Lungen  oft  mit  grösster 
Evidenz  nachweisen,  dann  eben  wenn  ausgedehnte  Thrombose  der 
Halsvenen  besteht.  Höchst  interessant  ist  in  dieser  Beziehung  Fall  4, 
wo  neben  Drüsentumoren  auch  Venenthrombosen  bis  in  den  rechten 
Vorhof  bestanden;  Knoten  in  den  Lungen  fanden  sich  hier  keine, 
wohl  aber  in  den  Verästelungen  der  Art.  pulmonal,  im  Unterlappen 
beiderseits  die  exquisiteste  Krebsmilch.  Auffallen  muss  es,  wie  es 
hier  bei  der  ausgebreiteten  Thrombose  so  relativ  spät  zu  Embolieen 
gekommen  ist;  erst  kurz  vor  dem  Exitus  müssen  diese  krebsigen 
Massen  durch  das  rechte  Herz  nach  den  Lungen  gewandert  sein,  da 
sie  noch  keine  anderweitigen  Veränderungen  bedingt  hatten. 

Lücke  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  die  Knochen  sehr  häufig 
Sitz  metastatischer  Knoten  beim  Schilddrüsenkrebs  seien ;  aus  obiger 
Zusammenstellung  geht  hervor,  dass  sie  nächst  den  Lungen  am 
häufigsten  Metastasen  aufweisen.     In  den  6  verzeichneten  Fällen 
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fanden  sich  folgende  Knochen  erkrankt:  Schädel  4  mal,  Manubrium 
sterni  3 mal,  Wirbel,  Scapula,  Scham-  und  Sitzbein  und  Femur  je 
einmal.  Dass  die  Knochenmetastasen  durch  embolische  Vorginge 
entstehen,  ist  wohl  sicher,  allein  für  die  metastatischen  Knoten  des 
Manubrium  sterni,  die  ich  in  3  Fällen  vorfand,  möchte  ich  eine 
andere  Entstehungsweise  geltend  machen.  Zweimal  nämlich  fand 
ich  die  Lungen  noch  ganz  frei  von  Metastasen  und  gleichwohl  einen 
stattlichen  Knoten  im  Manubrium  sterni  in  relativ  früher  Zeit  also. 
Ich  glaube,  nach  den  Präparaten  zu  urtheilen,  handelt  es  sich  hier 
um  eine  Continuitätsinfection  von  den  auf  der  Hinterseite  des 
Manubrium  liegenden  Lymphdrüsen  aus.  Letztere  erkranken  bei 
Schilddrüsenkrebs  sehr  früh  und  wegen  ihrer  Lage  müssen  sie 
jedenfalls  nach  Durchbruch  ihrer  Kapsel  in  nähere  Beziehung  zum 
Sternum  treten.  Die  von  mir  am  Manubrium  sterni  beobachteten 
Tumoren  hatten  zudem  vor  den  andern  Knochentumoren  verschie- 
dene Eigentümlichkeiten :  zunächst  hingen  sie  stets  innig  mit  den 
Lymphdrüsentumoren  im  vordem  Mediastinum  zusammen,  so  dass 
zwischen  beiden  nur  eine  künstliche  Trennung  möglich  war;  sodann 
zeigte  der  Knochen  auf  der  Vorderseite  noch  eine  ziemlich  dicke 
corticale  Schale,  während  diese  auf  der  Rückseite  entweder  fehlte 
oder  an  Stelle  der  Verwachsung  mit  den  Lymphdrüsentumoren 
defect  war. 

Am  Schlosse  der  pathologisch-anatomischen  Betrachtung  sei  mir 
noch  eine  Bemerkung  erlaubt,  die  Nomenclatur  der  in  Rede 
stehenden  Tumoren  betreffend.  In  der  neuern  Literatur  werden  sie 
gemeinhin  unter  dem  Namen  der  malignen  Neubildungen  der  Schild- 
drüse zusammengefasst,  man  spricht  ferner  von  Schilddrüsenkrebs 
u.  dergl.  Diese  Namen  setzen  voraus,  dass  das  Substrat,  aus  wel- 
chem sich  die  Tumoren  entwickeln,  von  der  normalen  Schild- 
drüse gebildet  werde.  Dem  muss  ich  aber  nach  meinen  Untereueb- 
ungen  des  entschiedensten  widersprechen.  In  allen  Fällen  wo  neben 
der  malignen  Neubildung  noch  Beste  von  normalem  Gewebe  sieh 
vorfanden,  präsentirte  sich  dieses  als  Strumagewebe,  und  auch  bei 
allen  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  mit  pathologisch-anato- 
mischer Untersuchung  werden  die  nicht  in  der  malignen  Neubildung 
aufgegangenen  Drttsentheile  als  strumtts  entartet  geschildert  Mir  ist 
kein  einziger  Fall  bekannt,  wo  es  sich  um  Geschwulst* 
entwicklung  in  der  normalen  Schilddrüse  gehandelt 
hätte,  stets  vielmehr  ergab  die  Untersuchung  (die  Anamnese  ist 
natürlich  in  diesen  Fällen  nie  sicher),  dass  die  maligne  Neu- 
bildung sich  in  präexistirenden  Strumen  entwickelte. 
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Die  correcteste  Bezeichnung  für  diese  Fälle  ist  daher:  Sarcoma  und 
Carcinoma  strumae  oder  was  gleichbedeutend  ist:  Struma  sarcoma- 
tosa  und  caroinomatosa.  In  klinischer  Beziehung,  wo,  wie  wir  sehen 
werden,  eine  Trennung  der  beiden  Geschwulstformen  nicht  möglich 
ist,  halte  ich  die  Bezeichnung  Struma  maligna  für  die  passendste. 

Die  Annahme  der  hauptsächlichen  Degeneration  präexistirender 
Strumen  findet  noch  eine  Hauptstütze  an  der  Thatsache,  dass  so- 
wohl Krebs  wie  Sarkom  weitaus  am  häufigsten  in  Eropfgegenden 
beobachtet  werden,  in  Gegenden  also,  wo  eine  normale  Schilddrüse 
zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört.  Es  ist  gewiss  für  das  Carci- 
nom  besonders  bedeutungsvoll,  dass  es  aus  bereits  veränderten  Epi- 
thelien  entsteht. 

Das  mir  zu  Gebote  stehende  Material  ist  leider  ein  allzu  ge- 
ringes, um  einen  endgültigen  Entscheid  zu  treffen.  Die  Möglichkeit 
eines  Carcinoma  gland.  thyreoid.  ist  natürlich  nicht  abzuleugnen,  aber 
es  mu8s  erst  für  dessen  Vorkommen  der  pathologisch  -  anatomische 
Beweis  erbracht  werden.  Vielleicht  bestehen  auch  bei  den  malignen 
Neubildungen  ähnliche  Verhältnisse  wie  bei  den  Entzündungen,  wo 
ja  die  Strumitis  die  weitaus  häufigste  Form  ist,  während  die  Thy- 
reoiditis nur  ausnahmsweise  vorkommt,  von  einzelnen  Autoren  so- 
gar gänzlich  geleugnet  wird. 

Symptomatologie» 

Das  klinische  Bild  der  Struma  maligna  ist  charakterisirt  durch 
das  Verhalten  des  Tumors,  und  durch  dessen  Wirkungen  auf  die 
Umgebung  sowohl  wie  auf  den  Gesammtorganismus. 

Der  Beginn  des  Leidens  ist  selten  genau  fixirt,  da  besondere 
Erscheinungen  bei  maligner  Degeneration  einer  Struma  anfangs  meist 
fehlen.  In  allen  meinen  Fällen  entwickelte  sich  die  maligne  Neu- 
bildung auf  dem  Boden  eines  schon  mehr  weniger  grossen  Kropfes ; 
es  ist  nun  aber  gewiss  geraume  Zeit  nöthig,  wenn  andere  Erschei- 
nungen ganz  fehlen,  bis  die  Grössenzunahme  eines  Organes,  von 
dessen  normaler  Beschaffenheit  namentlich  in  Eropfgegenden  so 
eigentümliche  Vorstellungen  herrschen,  irgendwie  auffällt. 

Die  maligne  Struma  tritt,  wie  wir  gesehen  haben,  mit  Vorliebe 
zwischen  dem  30—50.  Lebensjahre  auf,  zu  einer  Zeit  also,  wo  die 
gewöhnliehe  Struma  fast  keine  Volumsschwankungen  mehr  zeigt. 
Das  erste  und  eines  der  wichtigsten  Zeichen  der  Geschwulstentwick- 
lung ist  das  unaufhaltsame,  stetige  Wachsthum  der  Struma.  Damit 
vollzieht  sich  natürlich  auch  eine  mehr  weniger  auffällige  Formver- 
änderung der  letztem. 
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Die  Beschaffenheit  des  Tumors  ist  höchst  verschieden:  er 
ist  meist  faustgross,  kann  aber  kinds-,  selbst  mannskopfgross  wer- 
den. Bezüglich  der  Oberfläche  macht  Rose  die  Angabe,  dass  er 
zuweilen  gesehen,  wie  sich  diese  mit  der  fortschreitenden  Krebsent- 
wicklung in  der  Struma  auffallend  regelmässig  gestaltet  habe.  Ich 
habe  eine  solche  gleichmässige  Oberfläche  selten  gefunden,  und  war 
dies  auch  scheinbar  der  Fall,  so  gelang  es  doch  meist,  einzelne 
Knollen  und  zapfenförmige  Fortsätze  auf  derselben  zu  constatiren. 
In  vielen  Fällen  besteht  aber  unregelmässig  höckerige  und  gross- 
knollige  Form.  Auch  aber  die  Consistenz  lassen  sich  sichere  An- 
gaben nicht  machen.  Es  gibt  in  toto  harte  Formen:  der  Tumor 
kann  ferner  im  Ganzen  und  Grpssen  harte  Consistenz  darbieten,  in 
einzelnen  Höckern  und  Knollen  dagegen  eine  prallelastische  bis 
pseudofluctuirende ,  selbst  weich  elastische.  In  andern  Fällen  wie- 
derum ist  die  Geschwulst  in  toto  fluctuirend,.  ja  weich  elastisch,  so 
dass  arge  Täuschungen  über  ihre  Natur  möglich  sind.  Nach  Lücke 
kommen  zumal  bei  Sarkomen  pulsirende  Formen  vor.  Ich  konnte 
dieselben  in  meinem  casuistischen  Material  nicht  finden,  weswegen 
ich  keine  speciellern  Angaben  über  Häufigkeit  etc.  machen  kann. 

Spontane  Schmerzen  verursacht  der  Tumor  selten,  häufiger 
aber  Schmerzen  ,auf  Druck,  wenn  nicht  überall,  so  doch  in  einzelnen 
Partien  und  Höckern.  Rose  ist  geneigt,  die  Druckempfindlichkeit 
des  Tumors  nicht  in  diesen  zu  verlegen,  vielmehr  glaubt  er,  dass 
die  von  ihm  gefundene  Erweichung  der  Trachea  die  Ursache  der 
Tastempfindlichkeit  sei.  Da  ich,  wie  schon  erwähnt,  eine  solche 
entzündliche  Erweichung  der  Trachea  bei  keinem  der  von  mir  unter* 
suchten  Präparate  finden  konnte,  so  war  es  mir  nicht  möglich,  die 
Angabe  Rose's  zu  controliren.  Zuweilen  bestehen  ausstrahlende 
Schmerzen  entweder  schon  anfangs  oder  erst  im  Verlaufe  auf- 
tretend. Sie  werden  meistens  im  Ohr,  in  der  Schläfe,  in  den  Zähnen 
des  Unterkiefers,  seltener  in  Nacken  und  Schulter  der  betreffenden 
Seite  angegeben.  Es  ist  für  die  Aetiologie  dieser  ausstrahlenden 
Schmerzen  wichtig,  dass  wir  sie  ganz  gleich  beobachten  nach  pa- 
renchymatösen Jodinjectionenin  gewöhnliche  Kröpfe,  wenn  etwa  ein 
paar  Tropfen  Tinct.  Jodi  ins  peristrumale  und  subcutane  Gewebe 
ausgetreten  sind.  Da  die  Struma  an  Nerven  sehr  arm  ist,  so  sind 
wohl  die  peristrumalen  Nerven  für  diese  Schmerzen  verantwortlich  w 
machen,  um  so  mehr,  als  die  erwähnte  Analogie  mit  den  Schmerlen 
nach  parenchymatösen  Injectionen  besteht.  Es  liegt  demnach  sehr 
nahe,  aus  diesen  ausstrahlenden  Schmerzen  auf  Dehnung  und  Zer- 
rung der  Strumakapsel  und  folgende  Reizung  der  pericapsulären 
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Nerven  zu  schliessen.  Der  Durchbruch  der  Kapsel,  von  Seite  der 
Neubildung  kann  gewiss  nur  in  spätem  Stadien  als  Ursache  der 
Schmerzen  beschuldigt  werden.  Die  Intensität  dieser  Schmerzen 
variirt  sehr,  sie  können  erst  spät  auftreten  und  in  so  geringem 
Grade  sich  geltend  machen,  dass  indolente  Individuen  kaum  darüber 
ohne  besonderes  Befragen  Angaben  machen;  oder  aber  sie  besteben 
schon  früh,  bleiben  continuirlich  oder  treten  mehr  anfallsweise  auf 
und  zwar  so  hochgradig,  dass  sie  eine  der  Hauptklagen  des  Kran* 
ken  bilden. 

Bei  der  pathologisch -anatomischen  Betrachtung  haben  wir  die 
hochgradigen  Veränderungen  der  wichtigen  Halsorgane  durch  die 
Struma  maligna  absichtlich  ausführlich  geschildert,  indem  dadurch 
gerade  die  prägnantesten  Momente  des  klinischen  Bildes  ihre  Er- 
klärung finden.  Die  beschriebenen  Alterationen  der  Trachea  be- 
dingen natürlich  mehr  weniger  bedeutende  Athem  beschwer  den. 
Letztere  bestanden  in  14  Fällen  von  16;  gegen  das  Ende  des  Krank- 
heitsprocesses  treten  sie  meist  geradezu  in  den  Vordergrund.  Sie  ent- 
wickeln sich  in  der  Regel  allmählich  mit  stetiger  Zunahme,  machen 
sich  zumeist  als  gewöhnliche  Dyspnoe  geltend,  wozu  sich  in  spätem 
Stadien  nach  beträchtlicher  Steigerung  mehr  oder  minder  deutlicher 
Trachealstridor  hinzugesellt,  seltener  ist  das  anfallsweise  Auftreten, 
so  dass  zunächst  leichte  dyspnoetische  Anfälle  folgen,  die  sich  dann 
zu  eigentlich  suffocatorischen  steigern,  in  denen  zuweilen  der  Exitus 
letalis  erfolgt  In  den  Fällen,  wo  die  maligne  Neubildung  nach 
dem  Tracheallumen  perforirt,  steigert  sich  die  Dyspnoe  ad  maximum, 
kann  dann  zwar  nach  erfolgter  Ulceration  wieder  etwas  geringer 
werden.  Besteht  letztere  einige  Zeit,  so  wird  der  Athem  stinkend 
und  das  Sputum  ebenfalls  verändert. 

In  für  maligne  Tumoren  viel  charakteristischer  Weise  wird  der 
Oesophagus  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Lücke  behauptet:  Wenn 
Schlingbeschwerden  bei  Struma  auftreten,  so  ist  dies  stets  ein 
Zeichen,  dass  es  sich  entweder  um  einen  entzündlichen  Process  in 
dem  Kröpfe  bandelt,  oder  um  eine  Neubildung  von  bösartiger  Natur, 
welche  mit  dem  Oesophagus  Verwachsungen  eingegangen  ist  Ich 
will  noch  hinzufügen,  dass  zwar  der  höchst  seltene  retroösophageale 
Kropf  dieselben  Beschwerden  veranlassen  kann.  Schlingbeschwer- 
den werden  bei  Struma  maligna  ganz  gewöhnlich  angegeben,  sie 
bestanden  in  3,4  aller  mir  bekannter  Fälle.  Sie  beginnen  meist  so, 
dass  die  Pat  sich  leicht  verschlucken,  bald  aber  macht  sich  eine 
eigentliche  Baumbehinderung  geltend,  die  sich  constant  steigert,  bis 
schliesslich  consistente  Nahrung  gar  nicht  mehr  und  flüssige  nur 


472  XVI.  Kaufmann 

mit  grösster  Mühe  heruntergebracht  werden  kann;  sehr  selten  mag 
es  vorkommen,  dass  das  Schlacken  ganz  unmöglich  ist.  — 

Die  Druckerscheinungen  auf  Trachea  und  Oesophagus  müssen 
natürlich  ihren  Höhepunkt  erreichen  bei  substernaler  Lage  der  Stroms 
maligna,  indem  sich  dann  die  gleichen  Verhältnisse  geltend  machen, 
wie  ich  sie  bei  den  metastatischen  Mediastinaltumoren  früher  er- 
wähnt habe.  Dyspnoe  und  Dysphagie  treten  daher  hier  sehr  früh 
und  in  besonders  hohem  Grade  auf. 

Von  den  anderen  Halsorganen  sind  namentlich  die  Gef  ässe  in 
ihrem  eigenthümlichen  Verhalten  in  klinischer  Beziehung  noch  wich- 
tig. Die  Carotiden  erfahren  auch  hier  die  bei  Struma  gewöhnliche 
Verschiebung  nach  hinten  und  aussen.  Oft  allerdings  scheint  sie 
zu  fehlen,  weil  das  Gefäss  von  Tumormasse  überdeckt  ist,  die  ent- 
weder der  Hauptgeschwulst,  namentlich  aber  auf  der  Gef&ssscheide 
sitzenden  erkrankten  Lymphdrüsen  angehört.  Die  zuweilen  so  ans* 
gedehnte  Venenthrombose  bedingt  natürlich  eine  bedeutende  Steige- 
rung der  schon  intensiven  Störungen  von  Respiration  und  Circu- 
lation.  Zu  der  hochgradigen  Dyspnoe  gesellt  sich  dann  Cyanose  des 
Gesichts  mit  mehr  oder  weniger  ausgebreitetem  Oedem  der  oberen 
Körperhälfte. 

Ueber  die  Betheiligung  der  Halsnerven  liegen  nur  spärliche 
Beobachtungen  vor:  Lücke  erwähnt  einseitige  Stimmbandlähmun- 
gen, die  auch  in  einem  Fall  von  Böse  und  Kocher  zur  Beobach- 
tung kamen,  ferner  Herzpalpitationen,  Ptosis  auf  Seite  des  Krebses 
und  namentlich  auch  die  ausstrahlenden  Schmerzen  als  Folge  der 
Umwachsung  der  Nerven.  Selbst  Störungen  in  der  Innervation  der 
oberen  Extremitäten  wurden  bei  Struma  maligna  gesehen. 

Muskeln  und  Haut  des  Halses  finden  sich  in  den  späteren  Sta- 
dien fast  stets  verändert.  Von  ersteren  resultiren  daraus  kaum  be- 
sondere Folgen.  Die  Betheiligung  der  Haut  macht  sich  zu- 
nächst durch  Infiltration  und  Fixirung  auf  der  Unterlage  geltend  mit 
gleichzeitiger  Böthung,  und  es  kann  wohl  weiterhin  Ulceration  und 
Aufbruch  des  Tumors  nach  aussen  hinzukommen.  Rose  hebt  her- 
vor, dass  der  Krebskropf  subcutan  zu  bleiben  pflege:  er  hat  noch 
keinen  Krebskropf  gesehen,  welcher  vor  dem  Tode  von  selbst  ulee- 
rirt  wäre.  Es  muss  auch  nach  meinen  anatomischen  Untersuchun- 
gen als  Regel  angesehen  werden,  dass  die  maligne  Neubildung  da 
Schilddrüsenkapsel  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  erst  ganz  spät  durch- 
bricht. Ich  habe  aber  doch  einen  Fall  gesehen,  wo  dieser  Durch- 
bruch sich  sehr  früh  gemacht  hat,  und  unter  diesen  Umständen  ist 
natürlich  der  spontane  Aufbruch  nach  aussen  sehr  wohl  möglieb. 
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In  allen  von  mir  mitgeteilten  Fällen,  wo  der  Aufbruch  nach  aussen 
bestand,  war  er  durch  irgend  einen  Eingriff  bedingt  gewesen,  wie 
dies  auch  Böse  betont.  Besteht  aber  einmal  Uloeration  des  Tumors, 
so  wird  natürlich  die  folgende  Jaucbung  nachhaltige  Wirkungen 
auf  den  Allgemeinorganismus  hervorbringen. 

Letzterer  scheint  bei  der  Struma  maligna  überhaupt  sehr  früh 
in  Mitleidenschaft  gezogen  zu  werden  und  zwar  vor  Allem  durch  die 
Metastasenbildung.  Es  schwellen  dann  also  meist  die  unteren 
Cervical-  und  Mediastinaldrttsen  an,  von  denen  sich  erstere  zuweilen 
als  isolirte  Tumoren  erkennen  lassen,  während  sie  auch  nicht  selten 
mit  dem  Haupttumor  in'  inniger  Verbindung  getroffen  werden.  Die 
Erkrankung  der  Mediastinaldrttsen  bedingt  natürlich  noch  eine  er- 
hebliche Steigerung,  besonders  der  Respirationsstörungen,  indem  die 
Trachea  nun  auch  in  ihrem  unteren  Theile  comprimirt  wird  und  der 
Druck  sich  nicht  selten  auf  die  Bronchien  fortsetzt. 

Die  eigentlich  tertiären  Metastasen  treten  selten  so  sehr  in  den 
Vordergrund,  dass  sie  das  ursprüngliche  Krankheitsbild  in  bedeu- 
tungsvoller Weise  zu  alteriren  vermöchten.  Lungentumoren  wirken 
jedenfalls  bei  der  schon  bestehenden  hochgradigen  Dyspnoe  beson- 
ders verhängnissvoll  und  beschleunigen  wohl  nicht  selten  den  Exitus. 
Nur  in  einem  meiner  Fälle  wurde  das  ganze  Erankheitsbild  verdeckt 
durch  einen  metastatischen  Hirntumor,  so  dass  erst  bei  der  Ob- 
duction  die  Schilddrüse  als  das  primär  erkrankte  Organ  erkannt 
wurde. 

Nicht  so  selten  kommt  es  vor,  dass  die  Kranken  schon  bei  der 
ersten  ärztlichen  Untersuchung  das  exquisite  Bild  der  Krebs- 
kachexie  zeigen  und  es  tritt  dasselbe  bei  langsamer  verlaufenden 
Formen  der  malignen  Struma  mehr  in  den  Vordergrund  als  bei  den 
rascher  verlaufenden.  Für  den  Eintritt  der  Kachexie  hängt  natür- 
lich in  zeitlicher  Beziehung  sehr  viel  ab  von  der  Möglichkeit  der 
Ernährung  des  Patienten;  ist  die  Nahrungsaufnahme  gar  nicht  be- 
hindert, so  wird  es  gewiss  bei  zweckmässigem  Regimen  gelingen, 
die  Kachexie  um  ein  Bedeutendes  zu  retardiren.  Je  früher  und  in- 
tensiver aber  erschwerende  Momente  für  die  Nahrungsaufnahme  sich 
geltend  machen,  also  namentlich  die  Oesophagusstenose,  desto  rascher 
und  hochgradiger  wird  auch  der  Status  caohecticus  mit  seinem  wohl- 
bekannten Symptomencomplex  sich  ausbilden. 

Auf  ein  Moment  muss  ich  noch  besonders  aufmerksam  machen, 
da  es  bis  jetzt,  soviel  mir  bekannt,  noch  keine  besondere  Würdigung 
erfahren ,  nämlich  auf  den  zuweilen  bei  Struma  maligna  vorkom- 
menden fieberhaften  Verlauf.    Nachdem  derselbe  in  dem  von 
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Kocher  mitgetheilten  Fall  (15)  zum  ersten  Mal  beobachtet  worden, 
fand  ich  ihn  noch  in  drei  meiner  Fälle.  Das  Fieber  kann  in  dop- 
pelter Weise  sich  präsentiren:  entweder  mit  sehr  hohen  Tempera- 
turen, wie  in  Fall  2  und  4  und  in  exquisit  remittirendem  Typ«. 
Es  tritt  in  dieser  Form  immer  erst  in  den  späteren  Stadien  der 
Krankheit  auf;  ist  dann  wohl  auf  die  erfolgte  Metastasenbildung  zu 
beziehen  und  wird  veranlasst  durch  die  Aufnahme  von  Geschwulst- 
elementen  in  die  Girculation.  In  gleicher  Form  wird  es  gelegentlich 
bei  Metastasenbildung  anderer  Carcinome  ebenfalls  beobachtet  Das 
Paradigma  der  zweiten  Form  febriler  Reaction  bei  Struma  maligna 
bildet  der  von  Kocher  veröffentlichte  Fair  (17),  wo  ein  ebenfalls 
remittirendes  Fieber,  aber  mit  viel  niedrigeren  Temperaturen  schon 
bald  nach  Beginn  der  Erkrankung  beobachtet  wurde.  Kocher  be- 
zieht diese  Temperaturen  auf  partielle  Erweichung  und  Abscedirun; 
im  Tumor. 

Zur  Festsetzung  der  zeitlichen 'Dauer  der  Erkrankung 
erhielt  ich  aus  meinen  Fällen,  wo  sich  jene  annähernd  bestimmen 
Hess,  folgende  Zusammenstellung: 

Für  das  Sarkom  betrug  sie  in 

1  Fall        3  Monate 

2  Fällen    5       „ 

Für  das  Carcinom  ergibt  sich  in 

4  Fällen    3  Monate  .2  Fällen     1  Jahr 

1  Fall        4       „  1  Fall        1 V* » 

t        n  6  „  1        „  2V2  „ 

2  Fällen    7       „  1     „  3     „ 
1  Fall        9       „ 

Es  ergibt  sich  aus  dieser  Zusammenstellung  zunächst,  dass  das 
Sarkom  durchschnittlich  viel  rascher  verläuft  wie  das  Carcinom,  bei 
jenem  beträgt  die  mittlere  Dauer  (aus  6  Fällen  bestimmt)  5  Monate, 
bei  diesem  (14_  Fälle)  11  Monate.  Das  Sarkom  verläuft  demnach 
subacut.  Denselben  Verlauf  zeigt  aber  auch  das  Carcinom  fast  in 
der  Hälfte  der  Fälle,  in  fast  ein  Drittel  sämmtlicher  Fälle  aber  ver- 
lief es  innerhalb  3—4  Monaten,  also  gerade  so  rasch  wie  die  schnell**- 
wach senden  Sarkome.  Kocher  hat  meines  Wissens  zuerst  herror- 
gehoben,  dass  die  Struma  neben  den  Knochen  der  relativ  häufigste 
Sitz  acuter  Sarkome  und  Carcinome  ist  und  es  beweisen  dies  auch 
meine  Fälle  ganz  evident.  Die  Struma  maligna  gehört  jeden- 
falls zu  den  am  raschesten  verlaufenden  malignen  Neu- 
bildungen. 
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Kar  ganz  vereinzelte  Fälle  (bis  jetzt  etwa  vier)  sind,  wie  wir 
später  sehen  werden,  durch  operativen  Eingriff  definitiv  geheilt  wor- 
den. Gewöhnlich  führt  die  Struma  maligna  früher  oder  später  den 
letalen  Ausgang  herbei.  Dieser  ist  nicht  selten  ein  suffocato- 
rischer,  wobei  einmal  die  Compression  und  eventuelle  Durchwach- 
song der  Trachea  vom  primären  Tumor  sowohl  wie  von  Drüsen- 
tumoren, sodann  die  Lungenmetastasen  und  zuweilen  ferner  inter- 
currirende  Bronchitiden  mit  momentaner  Steigerung  der  Dyspnoe 
verantwortlich  gemacht  werden  müssen.  Die  Kachexie  führt  selten 
für  sich  zum  Tode.  Bei  vorhandener  Ulceration  des  Tumors  finden 
sich  Hämorrhagien  als  unmittelbare  Todesursache  angegeben,  beson- 
ders bei  Perforation  durch  die  Haut  und  in  die  Trachea.  Die  gleiche 
Ursache  beobachtete  auch  Lebert  in  einem  Fall  bei  Durchwach- 
sung der  Carotis  von  Krebsmasse.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird 
der  Exitus  letalis  durch  das  Zusammenwirken  verschiedener  Momente 
bedingt:  die  hochgradigen  Störungen  der  Respiration  und  Circulation 
sowie  der  Ernährung  müssen  vor  Allem  für  dessen  Eintritt  verant- 
wortlich gemacht  werden. 

Diagnose.  , 

Das  ausgesprochene  Krankheitsbild  ist  unschwer  zu  erkennen: 
Die  Anamnese,  das  stetige,  unaufhaltsame  Wachsthum  einer  bis  da- 
hin stationären  Struma,  die  Beschaffenheit  des  Tumors,  die  hoch- 
gradigen Compressionserscheinungen  von  Trachea  und  Oesophagus, 
die  vorhandenen  Lympbdrttsenschwellungen,  eventuell  das  Bestehen 
tertiärer  Metastasen  in  Verbindung  mit  dem  kachektischen  Aus- 
sehen des  Kranken  lassen  mit  grösster  Leichtigkeit  die  Diagnose 
fixiren. 

Allein  zu  dieser  Zeit  ist  über  das  Schicksal  des  Kranken  schon 
entschieden  und  die  Diagnose  wird  kaum  noch  eingreifendere  thera- 
peutische Maassnahmen  hervorrufen.  Im  Interesse  der  Therapie 
kommt  es  vor  Allem  darauf  an,  möglichst  früh  das  Leiden  zu  er- 
kennen.  Rose  hat  sich  in  seiner  Arbeit  über  die  chirurgische  Be- 
handlung des  Krebskropfes  eingehend  mit  der  Diagnostik  beschäftigt 
und  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  das  stetige  Wachsen  einer  sub- 
cutanen Struma  das  beste  Kennzeichen  für  den  Krebskropf  abgebe, 
ein  Zeichen,  das  aber  für  sich  einzig  doch  nicht  absolut  sicher  sei. 
Im  Uebrigen  aber  war  Rose  nicht  im  Stande,  aus  dem  ihm  zu 
Gebote  stehenden  Material  sichere  diagnostische  Anhaltspunkte  zu 
geben. 

Ich  glaube  hingegen,  dass  in  frühern  Stadien  zum  Mindesten 
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eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  möglich  ist  Sie  muss  sich  dann 
auf  folgende  Momente  stützen: 

Die  Anamnese  ergibt  vielleicht,  dass  Patient  schon  lange  an 
Struma  leidet,  die  aber  seit  einiger  Zeit  ohne  besondere  Ursache 
ein  stetiges  Wachsthum  zeigt.  Kommen  dazu  Druckempfindlichkeit 
des  Tumors  in  einzelnen  Theilen  oder  in  toto,  ferner  ausstrahlende 
Schmerzen,  besonders  aber  Athem-  und  Schlingbeschwerden,  so  muss, 
wenn  eine  blosse  Strumitis  ausgeschlossen  werden  kann,  der  Tumor 
für  eine  maligne  Neubildung  in  höchstem  Maasse  verdächtig  ge- 
halten werden.  Fehlt  die  Angabe  über  früher  bestandenen  Kropf, 
was,  wie  wir  sahen,  nicht  selten  der  Fall  ist,  so  müssen  die  er- 
wähnten Momente  doch  den  Verdacht  auf  maligne  Neubildung  wach- 
rufen. 

In  seltenen  Fällen  kommt  als  Stütze  der  Diagnose  eine  charak- 
teristische Beschaffenheit  des  Tumors  hinzu:  Er  kann  in  toto  hart 
sein,  ferner  die  für  maligne  Tumoren  charakteristische,  unregel- 
mässig höckerige  Form  besitzen.  Fehlt  hingegen  {dieses  Moment, 
so  kann  man  zuweilen  bei  gar  nicht  charakteristischer  Consisten« 
doch  mehr  weniger  bedeutende  Unregelmässigkeiten  der  Oberfläche 
•  des  Tumors  fühlen  und  zwar  in  Form  zapfenförmiger  Wucherungen, 
die  mit  der  Umgebung  innig  zusammenhängen  und  sich  nicht  so 
scharf  von  ihr  abgrenzen  lassen ,  wie  die  Knollen  der  Struma  folli- 
cularis. 

Hätten  wir  im  Jod  ein  so  exactes  Reagens  auf  Struma  benigna 
wie  etwa  im  Jodkali  auf  Lues,  so  wäre  noch  in  zweifelhaften  Fällen 
an  die  Fiiirung  der  Diagnose  ex  juvantibus  zu  denken.  Allein  die 
Jodwirkung  ist  einmal  bei  Strumen  keineswegs  sichei  und  läset  so- 
dann auch  meist  zu  lange  auf  sich  warten ,  so  dass  man  wohl  die 
günstigste  Zeit  mit  Zuwarten  verlieren  {mttsste,  wenn  man  dieses 
Mittel  prüfen  wollte.  Gegen  parenchymatöse  Injectionen  scheint  die 
Struma  maligna  zwar  sehr  tolerant  zu  sein.  Es  sind  mir  mehrere 
Fälle. in  Erinnerung,  wo  längere  Zeit  Jodinjectionen  und  ein  Fall, 
wo  während  4  Wochen  Injectionen  von  Sol.  arsenic.  Fowleri  ge- 
macht worden,  ohne  dass  weder  locale,  noch  besondere  allgemeine 
Wirkungen  beobachtet  worden  wären.  Rose  behauptet,  einen  zweifel- 
losen Erfolg  von  der  gewöhnlichen  Eropftherapie  auch  bei  malignen 
Kröpfen  beobachtet  zu  haben.  In  den  mir  bekannten  Fällen  fand 
ich  diese  Angabe  sonst  nirgends,  und  ich  muss  gestehen,  dass  mir 
nach  den  pathologisch -anatomischen  Untersuchungen  auch  die  Er- 
klärung, die  Rose  von  dieser  Jodwirkung  gibt,  wenig  plausibel  er- 
scheint. Grössere  Inseln  normalen  Eropfgewebes  fand  ich  in  den  von 
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mir  untersuchten  Tumoren  niemals,  sondern  höchstens  vereinzelte, 
kaum  bohnengrosse  Herde.  Meist  aber  fehlten  auch  diese  und  es 
war  dann  ein  Schilddrüsenlappen  gänzlich  in  der  bösartigen  Neu- 
bildung aufgegangen.  In  diesen  Fällen  kann  natürlich  von  einer 
Verkleinerung  des  malignen  Tumors  durch  Jod  kaum  die  Rede  sein, 
es  wäre  höchstens  denkbar,  dass  sich  die  Jodwirkung  auf  den  nicht 
erkrankten  Schilddrüsenlappen  geltend  machen  würde. 

Da,  wie  wir  gesehen,  die  exacte  Diagnose  in  den  frühern 
Stadien  der  Struma  maligna  mit  den  gewöhnlichen  Hilf s- 
jnitteln  meist  gar  nicht  möglich  ist,  sondern  das  Krankheits- 
bild nur  in  der  Weise  charakteristisch  sich  gestaltet,  dass  es  das 
Bestehen  einer  malignen  Struma  wahrscheinlich  macht,  so 
kommt  es  zu  einer  Zeit,  wo  bei  dem  schweren  Leiden  ein  operativer 
Eingriff  noch  Chancen  bieten  würde,  vor  Allem  darauf  an,  sich  in 
directer  Weise  von  der  Beschaffenheit  des  Tumors  zu 
überzeugen.  Es  geschieht  dies  am  einfachsten  durch  die  Probe- 
punetion.  Sie  muss  mit  einem  gehörig  dicken  Troikart,  am  besten 
mit  einem  Hydroceletroikart  von  2—4  Mm.  Durchmesser  vorgenom- 
men werden.  Nach  dem  Einstich  mit  einem  solchen  Troikart  in 
eine  Struma  maligna  entleert  sich  nach  Entfernung  des  Stilets  ent- 
weder gar  Nichts  [„trockene  Punetion  *  nach  A.  Cooper]  oder  es 
fliesst  mehr  weniger  Blut  heraus.  Wenn  man  die  Troikarthttlse  nun 
leicht  seitlich  in  dem  Tumor  bewegt,  nachdem  man  einige  drehende 
Bewegungen  mit  ihr  ausgeführt  und  sie  dann  herauszieht,  so  gelingt 
es  gewöhnlich,  ein  kleineres  oder  grösseres  Stück  des  Tumorge- 
webes mit  der  Hülse  zu  extrahiren.  Mit  Hilfe  des  Mikroskops  lässt 
sich  dann  die  Diagnose  ganz  präcise  stellen. 

Die  Punetion  muss  natürlich  unter  aseptischen  Cautelen  und 
unter  sorgfältiger  Schonung  der  subcutanen  Gefässe  ausgeführt  wer- 
den, dann  ist  die  Diguität  des  Eingriffes  sehr  gering  anzuschlagen.  Ich 
habe  bei  zahlreich  ausgeführten  Probepunctionen  nie  was  Schlimmes 
gesehen.  Es  kann  natürlich,  wie  das  viele  Fälle  lehren,  an  der 
Punctionsstelle  sich  rascher  eine  Verwachsung  des  Tumors  mit  der 
Haut  bilden  und  die  Perforation  nach  aussen  dadurch  veranlasst  wer- 
den. Allein  ich  möchte  die  Probepunction  nur  für  die  ganz  frischen 
Fälle  vorschlagen,  wo  noch  alle  Chancen  für  einen  erfolgreichen 
operativen  Eingriff  vorhanden  sind ,  und  die  Fixirung  der  Diagnose 
daher  für  Arzt  und  Patienten  gleich  wichtig  ist.  In  diesen  Fällen 
aber  wird  man,  nachdem  einmal  die  mikroskopische  Diagnose  ge- 
stellt ist,  der  Punetion  in  kürzester  Zeit  die  eigentliche  Operation 
folgen  lassen.  Man  wird  mit  letzterer  zum  Mindesten  niemals  warten, 
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bis  an  der  Punctionsstelle  sich  eine  Fistel  gebildet  mit  ihren  be- 
kannten Folgen. 

Für  die  Therapie  besonders  wichtig  ist  die  Entscheidung, 
ob  der  Schilddrüsentumor  noch  solitär  ist,  oder  ob  er 
bereits  zu  Metastasen  geführt.  So  leicht  in  exquisiten  Fällen 
durch  Dämpfung  über  dem  oberen  Theile  des  Sternums  und  aus  den 
bestehenden  Erscheinungen  der  hochgradigsten  Tracheostenose  und 
der  venösen  Stauung  Mediastinaltumoren  erkannt  werden  können, 
so  leicht  ferner  aus  dem  Umstände,  dass  die  Hebung  des  Kropfes 
beim  Schlucken  fehlt,  in  Folge  Fixation  desselben  an  der  oberen 
Thoraxapertur,  auf  carcinomatöse  Lymphdrüsen  geschlossen  werden 
kann,  so  schwer  sind  die  Anfänge  der  Metastasenbildung  zu  er- 
kennen. Bei  dem  meist  so  rapiden  Wacbsthum  der  malignen  Stru- 
men ist,  wenn  das  Paket  der  Supraclaviculardrttsen  erkrankt  ge- 
funden wird,  die  bereits  erfolgte  Metastasenbildung  in  inneren  Or- 
ganen höchst  wahrscheinlich.  Als  erste  Zeichen  der  so  häufig  and 
meist  auch  früh  vorkommenden  Metastasen  am  Manubrium  sterni 
werden  Oedem  der  Haut  über  letzterem  und  einfache  Venektasie 
oder  deutliche  Venenthrombose  beobachtet  Dieses  Moment  möchte 
ich  besonders  betonen,  da  es  auch  für  die  Fixirung  der  Diagnose 
in  zweifelhaften  Fällen  von  Werth  sein  kann. 

Das  Verhalten  der  Temperatur  ist  sodann  wichtig,  insofern  alt 
während  der  Entstehung  der  Metastasen,  wie  wir  gesehen,  beträcht- 
liches Fieber  beobachtet  wird.  Der  Angabe  von  v.  Wini warter, 
dass,  wenn  innigere  Beziehungen  der  Haut  zu  dem  Tumor  vorhan- 
den seien,  auch  mit  Wahrscheinlichkeit  schon  Metastasen  bestehen, 
kann  ich  nach  meinen  Untersuchungen  für  das  Carcinom  wenigstens 
beistimmen.  Für  das  Sarkom  hingegen  gilt  dies  nicht  in  der  Weise 
(vgl.  Fall  3.  S.  22). 

Ich  will  schliesslich  noch  auf  die  Entscheidung  über  die 
Natur  der  Struma  maligna  im  speciellen  Falle  aufmerksam 
machen.  Wie  schon  öfters  hervorgehoben,  bleibt  die  Frage ,  ob  es 
sich  um  Carcinom  oder  Sarkom  handelt,  in  den  meisten  Fällen  bei 
blos  äusserer  Untersuchung  des  Tumors  unbeantwortet. 

Da  der  rapide  Verlauf  bei  beiden  beobachtet  wird,  so  fehlt  ein- 
Hauptmoment  für  die  Diagnose.  Das  Fehlen  oder  Vorhandensein 
von  Lymphdrtl8enschwellungen  spricht  hier  weder  für  die  eine  noch 
für  die  andere  Geschwulstform,  da  Drüsensohwellungen,  wie  wir  ge- 
sehen, auch  bei  Sarkomen,  allerdings  selten  beobachtet  wurden.  Zu- 
dem aber  ist  die  Palpation  der  Drttsentumoren  häufig  sehr  unsicher. 
Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  je  länger  sich  der  Tumor  als 
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circumscripta  Geschwulst  präsentirt  bei  fehlender  Drüsenaffection, 
um  so  wahrscheinlicher  ist  seine  sarkomatöse  Natur.  Eine  exacte 
Entscheidung  liefert  nur  die  mikroskopische  Untersuchung,  und  es 
läset  sich  also  durch  die  vorgeschlagene  Probepunction  die  Diagnose 
der  speciellen  Geschwulstform  meist  stellen. 

Differentialdiagnose. 

Von  gutartigen  Strumen  sind  besonders  die  Misch  formen  der 
parenchymatösen  und  fibrösen  Struma  sehr  dazu  angethany 
Verwechselungen  mit  malignen  Strumen  zu  veranlassen.  Erstere 
präsentiren  sich  bekanntlich  in  grossen  Tumoren  von  unregelmässig 
knolliger  Form,  die  einzelnen  Knollen  sind  sehr  fest,  werden  nicht 
selten  durch  Kalkeinlagerungen  eigentlich  hart.  Für  die  Unter- 
scheidung von  malignen  Tumoren  ist  von  Wichtigkeit  das  stets  sehr 
langsame  Wacbsthum  dieser  Form  des  gewöhnlichen  Kropfes,  ferner 
der  Umstand,  dass  die  einzelnen  Knollen  immer  ziemlich  verschieb- 
lich gegen  einander  sind;  endlich  fehlen  specifische  Erscheinungen 
der  Struma  maligna  gänzlich. 

Vor  Allem  wichtig  ist  es,  bestimmte  Unterscheidungsmerkmale 
zwischen  Strumitis  subacuta  und  Struma  maligna  zu  gewinnen. 
Letztere  kann  sich,  wie  wir  gesehen  so  exquisit  unter  entzündlichen 
Erscheinungen  präsentiren,  dass  ihre  Natur  kaum  erkannt  werden 
kann.  Kocher  äussert  sich  folgendermassen  über  diesen  Punkt: 
„Zur  Entscheidung  bedarf  vor  Allem  die  Temperatur  einer  genauen 
Berücksichtigung.  Die  Strumitis  geht  bei  subacutem  Verlauf  in  den 
spätem  Stadien  der  Abscessbildung  oft  mit  hektischem  Fieber  ein- 
her, im  acuten  Anfangsstadium  mit  einem  remittirenden  Fieber,  und 
wenn  auch  bei  malignen  Geschwülsten  Erweichung  eintreten  und 
durch  Abscedirung  in  denselben  Temperaturerhöhung  zu  Stande 
kommen  kann,  so  erreicht  dieselbe  doch  nie  den  Grad  wie  bei  Stru- 
mitis. In  einem  Falle,  den  wir  beschrieben,  ging  die  Temperatur 
des  Abends  bei  einem  weichen  Carcinom  auf  38,2°,  bei  Strumitis  ist 
sie  39,0°  oder  wenige  Zehntel  darüber  oder  darunter.  Was  für  Stru- 
mitis wichtig  sein  kann,  ist  der  Nachweis  vorgängigen  Vorhanden- 
seins einer  Struma  und  einer  bestimmten  Aetiologie.  Es  sind  nament- 
lich entzündete  Cysten,  welche  Irrthümer  veranlassen.  Grosse  Prall- 
heit und  unregelmässige  Form,  längere  Dauer  bei  scheinbar  sehr 
ausgesprochenen  Entzündungserscheinungen  erregen  Verdacht  auf 
Sarkom  oder  Carcinom. "  Ich  möchte  den  Schwerpunkt  der  Entschei- 
dung vor  Allem  in  die  Aetiologie  verlegen :  ergibt  sich  kein  ursäch- 
liches Moment  für  Strumitis ,  so  ist  diese  unwahrscheinlich ,  da  ja 
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ihre  spontane  Entstehung  höchst  selten  ist.  In  präciser  Weise  ent- 
scheidet natürlich  wieder  die  Probepunction,  die  am  besten  an  Stelle 
der  oberflächlichsten  Fluctuation  vorzunehmen  ist.  Bei  soliden  Tu- 
moren hat  man  nach  dem  Einstich  sofort  das  Gefühl,  dass  die 
Troikarthülse  gefangen  ist  und  sich  nicht  in  einer  freien  Höhle  be- 
findet, wie  beim  Strumaabscess.  Bei  letzterem  würde  sich  zudem 
Eiter  entleeren,  die  Punction  der  Struma  maligna  hingegen  ergibt 
die  bereits  erwähnten  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose. 

Von  den  mir  bekannten  Fällen  bereitete  die  Struma  maligna 
bei  substernaler  Lage  die  meisten  Schwierigkeiten  für  die 
Diagnose.  In  dem  mitgeth  eilten  Falle  von  Sarkom  war  bloss  die 
eine  Hälfte  des  Tumors  substernal  gelegen,  während  die  andere  sich 
im  Jugulum  deutlich  palpiren  Hess,  die  Diagnose  war  daher  leicbt 
In  dem  Falle  von  Eppinger  wird  wohl  der  oberste  Theil  des  Tu- 
mors ebenfalls  im  Jugulum  durchzufühlen  gewesen  sein,  da  er  mit 
der  Schilddrüse  innig  zusammenhing.  Die  Diagnose  Exsudatnm  peri- 
cardiale  wurde  natürlich  nur  nach  den  Ergebnissen  der  physika- 
lischen Untersuchung  der  Brustorgane  gestellt.  Ich  habe  in  einem 
gewöhnlichen  Fall  von  Struma  maligna  nach  blosser  Untersuchung 
der  Brustorgane  Aorteninsufficienz  mit  Stenose  diagnosticiren  sehen, 
wo  doch  die  Diagnose  viel  leichter  war.  Man  muss  in  allen  Fällen, 
wo  man  die  Anwesenheit  von  Mediastinaltumoren  als  Ursache  der 
bestehenden  hochgradigen  Compressionserscheinungen  auf  Trachea 
und  Oesophagus  vermuthet,  stets  an  die  Schilddrüse  denken  und  sie 
einer  genauen  Untersuchung  unterziehen.  Ist  sie  auch  nicht  besonders 
verändert,  so  fehlt  ihr,  wenn  sie  in  causalem  Verhältnisse  zu  dem 
mediastinalen  Tumor  steht,  eines  ihrer  Hauptmerkmale,  nämlich 
die  Hebung  beim  Schlucken,  und  ich  möchte  diesen  Umstand  vor 
Allem  betonen  für  die  Fälle,  wo  man  gar  keinen  auffälligen  Tamor 

am  Halse  sieht. 

Prognose. 

Sie  muss  im  Allgemeinen  als  sehr  ungünstig  bezeichnet  werden, 
der  tödtliche  Ausgang  und  zwar  in  relativ  kurzer  Zeit  war  bis  jetzt 
Regel. 

Die  Literatur  kennt  nur  zwei  sicher  constatirte  Heilungsftlle 
von  Struma  maligna:  nämlich  einen  Fall  von  Schuh,  den  auch 
Rose  anführt  wo  nach  2  maliger  Zerstörung  der  Neubildung  durch 
Galvanocaustik  Heilung  eintrat;  es  handelte  sich  um  einen  weichen 
„büschelförmigen  Krebs "  bei  einem  16jährigen  Mädchen.  Der  zweite 
Fall  wurde  von  Kocher  durch  Evidcftnent  geheilt,  ich  habe  ihn  im 
casuistischen  Theile  ausführlich  mitgetheilt. 
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« 

Eine  Heilung  ist  natürlich  nur  in  frischen  Fällen  möglich.    Es 
ergibt  sich  daraus  für  den  Arzt  das  *  dringende  Postulat,  sobald  er 
„eine  Struma  zu  Gesicht  bekommt,  die  ihm  in  irgend  etwas  mit 
„dem  vulgären  Kropf  nicht  stimmt  und  ihm  den  Verdacht  auf  eine 
„maligne  Neubildung   erweckt,    sich   sofort  von,  der  Natur  des 
„  Kropfes  durch  Probepunction  zu  vergewissern "  und  dem  Patienten 
dann  die  nöthigen  therapeutischen  'Eingriffe  vorzuschlagen.    So  kann 
man  einzig  hoffen,  dass  bei  früher  Erkenntniss  der  Krankheit  die 
Zahl  der  Heilungsfälle  durch  operativen  Eingriff  sich  mehren  werde. 
Ob  die  beiden  Geschwulstformen  bezüglich  der  Prognose  diffe- 
riren  lägst  sich  aus  den  bis  jetzt  vorliegenden  Fällen  nicht  ent- 
scheiden. 

Therapie, 

Die  operative  Therapie  hat  sich  bis  jetzt  nur  ausnahmsweise 
an  die  Struma  maligna  gewagt.  Versuche  der  Exstirpation  wurden 
zwar  einige  Male  gemacht,  besonders  consequent  neuerdings ' von 
Rose,  der  die  Operation  je  in  einem  Falle  von  Carcinom  und  Sar- 
kom unternahm.  Beide  Male  aber  erfolgte  der  letale  Ausgang  kurze 
Zeit  nach  der  Operation.  Auch  in  dem  von  Kocher  operirten  Fall 
von  Sarkom  (Fall  3.)  war  der  Erfolg  ein  negativer.  Nach  mündlichen 
Mittheilungen  hat  Billroth  die  Exstirpation  der  Struma  maligna  zwei- 
mal mit  glücklichem  Erfolg  ausgeführt.  Im  Allgemeinen  aber  kann 
man  sagen,  dass  die  Exstirpation  bis  jetzt  im  Ganzen  schlechte  Re- 
sultate gab,  und  wenn  wir  sie  auch  nicht  mehr  mit  Dieffenbach 
als  tollkühne  Unternehmung  taxiren,  an  die  man  mit  Schaudern 
denken  rouss,  so  darf  doch  der  Ausspruch  Lebert's  noch  jetzt  als 
Facit  aus  den  bekannten  Fällen  betrachtet  werden :  „  Die  Exstirpation 
kürze  zwar  die  Leiden  des  Kranken  ab,  aber  auf  Kosten  des  Lebens.* 

Bei  einem  Leiden,  das  aber  so  sicher  und  ausnahmslos  zum 
Tode  führt,  wenn  ihm  nicht  durch  operativen  Eingriff  Halt  geboten 
wird,  muss  die  Frage  der  Operation  doch  jedesmal  wieder  in  Er- 
wägung gezogen  werden  trotz  den  bisherigen  ziemlich  schlechten 
Resultaten. 

Die  beiden  in  Betracht  kommenden  Operationen  sind  das  Evide- 
raent  und  die  Exstirpation.  Das  Evidement  hat,  wie  bereits  er- 
wähnt einen  Heilungsfall  aufzuweisen.  Kocher,  der  dasselbe  für 
die  Behandlung  des  Kropfes  zuerst  angegeben,  empfiehlt  es  für  die 
weichen  Formen  maligner  Neubildungen  der  Schilddrüse.  Der  opera- 
tive Eingriff  an  sich  ist  relativ  gering  anzuschlagen,  doch  wird  die 
Methode  nur  bei  frischen  Fällen  und  nicht  zu  umfänglichen  Tumoren 
gegründete  Aussicht  auf  Heilung  geben  können.    Es  kommt  eben, 
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Alles  darauf  an,  dass  der  scharfe  Löffel  und  das  Cauterium  die  Neu- 
bildung  in  ganzer  Ausdehnung  zerstört,  und  dass  andererseits  nicht 
schon  Metastasen  bestehen. 

Die  sicherste  Behandlungsmethode  wäre  natürlich  die  Total- 
exstirpation,  denn  nur  sie  gibt  völlige  Garantie,  dass  Alles 
Kranke  wirklich  entfernt  wird.  Die  Methode  hat  sich  aber  wenig 
Freunde  erworben,  und  wenn  auch  neuerdings  die  Operationstechnik 
für  die  Exstirpation  gutartiger  Strumen  durch  Rose  schätzenswerte 
Bereicherungen  erfahren  hat,  so  gehört  jetzt  noch  die  Exstirpation 
maligner  Schilddrtlsentumoren  zu  den  schwierigsten  Operationen,  die 
überhaupt  ausgeführt  werden.  Handelt  es  sich  ja  meist  um  sehr 
umfängliche  Geschwülste  mit  unregelmässiger  Oberfläche  und  mul- 
tiplen Verwachsungen  mit  der  Umgebung;  hiezu  kommt  die  Nähe 
der  grossen  Gefässe  und  Nerven,  der  Trachea  und  des  Oesophagus. 

Da  wir  wir  gesehen,  die  Metastasenbildung  sich  relativ  rasch 
macht,  so  ergibt  sich  als  erstes  Postulat  für  die  Operation,  dass  sie 
möglichst  früh  ausgeführt  werden  soll.  Im  Allgemeinen  ist  die 
Exstirpation  maligner  Strumen  als  thunlich  zu  betrachten,  wenn  noch 
nicht  ausgedehnte  Verwachsung  der  Haut  besteht  und  die  Tumoren 
noch  Hebung  zeigen  beim  Schlucken,  also  noch  keine  Fixation  gegen 
das  Mediastinum  erfahren  haben,  wenn  sie  ferner  im  Jugulum  mit 
Sicherheit  umgrenzt  werden  können  und  wenn  sie  endlich  seitlieh 
verschiebbar  sind.  Ueber  die  Verwachsungen  des  Tumors  mit  den 
Muskeln  und  den  grossen  Gefässen,  sowie  mit  Trachea  und  Oeso- 
phagus erfährt  man  leider  erst  bei  der  Operation  genügenden  Auf- 
schluss.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  der  mir  zur  Verfügung 
gestandenen  Tumoren  wurde  ich  anfänglich  sehr  günstig  für  die 
Exstirpation  gestimmt,  da  die  meisten  sich  dadurch  auszeichneten, 
dass  sie  noch  allseitig  von  einer  Kapsel  umschlossen  waren,  und 
bloss  fast  regelmässig  innigem  Zusammenhang  mit  der  Trachea  in 
ihrem  obern  Theil  zeigten.  Allein  die  so  früh  und  so  zahlreich  auf* 
tretenden  Metastasen  erklärten  mir  hinlänglich  die  fast  durchweg 
schlechten  Resultate  der  bisherigen  Operationen. 

Was  die  technische  Seite  der  Exstirpation  betrifft,  so  hat 
öi e  ihre  besondern  Schwierigkeiten.  Zunächst  ist  bei  der  regelmässig 
vorhandenen  Tracheostenose  die  Narkose  entweder  gar  nicht,  oder 
doch  nicht  vollständig  möglich,  andererseits  zeichnet  sich  die  Opera- 
tion durch  ihre  lange  Dauer  aus«  Für  die  Ausführung  gelten  au- 
nächst  die  Kegeln  der  gewöhnlichen  Kropfexstirpation,  wie  sie  nament- 
lich von  Lücke,  Billroth  und  Rose  präcisirt  worden  sind,  nur 
muss  man .  stets  im  Auge  haben',  dass  die -einzelnen  Fälle  sich  unter 
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den  verschiedensten  Verbältnissen  präsentiren.  Bei  den  malignen 
Strumen  kann  man  daher  kaum  eine  allgemein  gültige  Operations- 
technik aufstellen,  wie  der  Tumor,  so  wird  eben  auch  die  Operation 
mehr  weniger  atypisch  sein.  Qerade  die  Schlitzung  des  Kropfes  wie 
sie  Rose  für  die  gewöhnliche  Strumaexstirpation  empfohlen  und  auch 
bei  Operation  des  Krebskropfes  geübt  hat,  wird  bei  letzterem  wohl 
nicht  allgemeine  Anwendung  finden  können. 

Ob  in  Fällen  von  isolirter  Erkrankung  eines  Lappens  die  ganze 
Struma  entfernt  werden  soll,  oder  blos  der  kranke  Theil,  wird  vom 
seriellen  Falle  abhängen,  namentlich  von  der  Grösse  des  nicht 
in  der  Neubildung  aufgegangenen  Strumaabschnittes.  Wenn  irgend 
th unlieb,  wird  jedenfalls  die  Entfernung  des  ganzen  Organs  vor- 
zunehmen sein,  sie  bietet  einzig  vollkommene  Sicherheit  für  den 
Erfolg. 

Ueber  den  Erfolg  der  Exstirpation  lässt  sich  bis  jetzt 
noch  wenig  sagen,  da  die  Literatur,  soviel  mir  bekannt,  noch  keinen 
Heilungsfall  danach  aufweist;  Wahrscheinlich  aber  .wird  sie,  wenn 
sie  möglichst  früh  und  unter  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  wer- 
den kann,  bessere  Resultate  zu  verzeichnen  haben.  Ich  habe  nur 
eine  einzige  derartige  Operation  gesehen,  die  von  Prof.  Kocher 
den  2.  Oct.  1878  vorgenommene  Exstirpation  eines  Sarcoma  strumae 
(Fall  3).  Die  Operation  verlief  sehr  gut,  am  2.  Tage  aber  erfolgte 
der  Exitus  an  Mediastinitis.  Der  Fall  wird  übrigens  in  extenso  mit« 
gethetlt  werden. 

Was  das  Verhältniss  der  beiden  geschilderten  Ope- 
rationsverfahren zu  einander  betrifft,  so  ist  einleuchtend, 
dass  das  Evidement  wegen  der  minimen  Gefahren  des  Eingriffes 
vor  der  so  schwierigen  und  gemeinhin  schlecht  verlaufenden  Exstirpa- 
tion weitaus  den  Vorzug  verdienen  würde.  Allein  es  ist  jedenfalls 
pur  bei  durchweg  weicher  Consistenz  und  genauer  Ab* 
grenzung  des  Tumors  ausführbar,  zumal  wo  irgend  ein  Zweifel 
gegenüber  Strumitis  noch  vorhanden  sein  sollte.  In  den  übrigen 
Fällen  bietet  die  Exstirpation  einzig  die  nöthige  Ga- 
rantie für  völlige  Heilung.  Für  beide  Methoden  aber  ist  der  Schwer- 
punkt in  die  möglichst  frühzeitige  Vornahme  des  operativen  Ein- 
griffes zu  verlegen  und  die  für  maligne  Tumoren  allgemeine  Regel: 
je  früher  operirt  wird,  um  so  leichter  die  Operation  und  um  so 
sicherer  die  Heilung,  gilt  vor  Allem  für  die  Struma  maligna.  Ob  an 
sich  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  das  Sarkom  bessere  Chancen 
für  die  Operation  bietet  wie  das  Garcinom,  vermag  ich  aus  dem  mir 
zu  Gebote  stehenden  Material  nicht  zu  entscheiden. 

3t* 
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Die  meisten  Kranken  stellen  sieb  aber  dem  Arzte  viel  zu  spät, 
als  da8S  an  eine  Radicalbebandlung  gedacht  werden  könnte,  und  es 
fragt  sich  dann  also,  was  die  symptomatische  Behandlung 
noch  zu  leisten  vermag.  Die  Hauptindicationen  der  Behandlang 
geben  in  den  spätem  Stadien  der  Krankheit  die  Schmerzen,  die 
Tracheostenose,  die  Schlingbeschwerden  und  endlich  die  nach  er- 
folgtem Aufbruch  des  Tumors  nach  aussen  eintretende  Jauchung. 

Die  Schmerzen  werden  durch  die  üblichen  Narcotica  be- 
kämpft. Grössere  Schwierigkeiten  hingegen  bietet  die  Behand- 
lung der  Tracheostenose.  Die  Frage  der  Tracheotomle 
tritt  hier  vor  Allem  an  den  Arzt  heran.  Ist  die  Ausführung  der- 
selben bei  grossen  Strumen  schon  recht  schwierig,  so  gilt  dies  in 
noch  viel  höherem  Maasse  von  der  Struma  maligna.  Bei  isolirter 
Erkrankung  eines  Schilddrüsenlappens  ist  zwar  noch  die  Möglich- 
keit vorhanden,  dass  Larynx  und  Trachea  durchgefühlt  werden 
können.  Wenn  hingegen  das  ganze  Organ  in  der  malignen  Neu- 
bildung aufgegangen  ist,  so  fehlt  meist  jeder  sichere  Anhaltspunkt 
über  die  Lage  der  Trachea  und  höchstens  der  Schildknorpel  kann 
in  seinem  oberen  Theil  durchzufühlen  sein. 

Von  den  verschiedenen  Operationsmethoden  ist  bei  Struma  maligna 
nur  die  Gricotracheotomie  oder  die  Tracheotomia  inferior  ausführbar. 
Letztere  hätte  den  grossen  Vortheil,  dass  die  Ganttle  nicht  an  der 
Stelle  der  hochgradigsten  Stenose  liegen  würde,  wodurch  natürlich 
bei  längerem  Liegen  sehr  rasch  eine  Druckusur  der  Trachea  ent- 
stehen und  dadurch  die  Perforation  des  Tumors  ins  Tracheallumen 
wesentlich  beschleunigt  würde.  So  vorteilhaft  also  die  Tracheo- 
tomia inferior  in  dieser  Beziehung  ist,  so  muss  sie  jedoch  beschränkt 
werden  auf  jene  Fälle,  wo  der  Tumor  sich  noch  aus  dem  Jugulum 
nach  oben  drängen  lässt,  also  hier  zum  Mindesten  nicht  durch  Ver- 
wachsungen die  Trachea  völlig  überdeckt  Für  letztere  Fälle  ist 
einzig  die  Cricotracheotomie  möglich.  Der  Larynx  oder  zum  Min- 
desten das  Zungenbein  können  durchgefühlt  werden  und  von  letz- 
terem ab  wird  eine  gehörig  lange  Incision  nach  unten  ausgeführt. 
Zunächst  versucht  man  nach  Trennung  der  oberflächlichen  Weich- 
theile  stumpf  auf  Kehlkopf  und  Trachea  vorzudringen,  indem  man 
die  Struma  zur  Seite  schiebt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  dies 
bei  umfänglichen  Tumoren  wenigstens  kaum  möglich  sein,  dann 
muss  man  sich  zur  Spaltung  des  Tumors  entsohliessen.  Ich  habe 
diese  in  einem  Fall  von  Struma  carcinomatosa  mit  dem  Thermo- 
kauter  ausgeführt  und  kann  das  Instrument  hierzu  besonders  em- 
pfehlen.   Die  Spaltung  konnte  sehr  rasch  und  ohne  alle  Blutung 
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ausgeführt  werden.  Nach  Eröffnung  der  Trachea  sucht  man  ent- 
weder die  König' sehe  Ganttle  oder,  wenn  dies  unmöglich,  einen 
elastischen  Katheter  oder  ein  Stück  einer  Schlundsonde  einzuführen 
und  unterhalb  die  stenosirte  Stelle  vorzuschieben. 

Auch  die  Tracheotomie  darf  nicht  in  zu  späten  Sta- 
dien ausgeführt  werden,  indem  sie  sonst,  wie  mehrere  Fälle 
lehren,  ganz  erfolglos  ist  Die  Stenose  liegt  dann  eben  meist  auch 
in  den  untersten  Trachealabschnitten,  selbst  in  den  Bronchien  und 
es  ist  natürlich  von  der  Einführung  einer  Canüle  kein  Erfolg  zu 
erwarten.  In  einzelnen  Fällen,  wie  z.  B.  in  dem  von  mir  operirten 
Fall  bestand  zudem  Perforation  des  Tumors  ins  Tracheallumen,  und 
da  kann  die  Einführung  einer  Canüle  sogar  Schaden  bringen,  indem 
zu  leicht  ein  Stück  des  Tumors  durch  sie  abgestreift .  und  aspirirt 
wird.  Die  „Haujrtindication  zur  Vornahme  der  Tracheotomie  er- 
„ geben  die  Fälle,  wo  schon  früh  die.  Respirationsbeschwerden  in 
„den  Vordergrund  treten  und  eine  Radicaloperation  des  Tumors0 
aus  irgend  einem  Grunde  nicht  thunlich  ist. 

Vor  Allem  muss  der  Arzt  ein  wachsames  Auge  auf  die  Er- 
nährung des  Kranken  richten,  damit  der  Eintritt  der  Kachexie 
möglichst  verzögert  werde.  Bei  Schlingbeschwerden  höheren  Grades 
wird  die  Nahrung  mit  Schlundsonde  eventuell  durch  Klysmata  bei- 
gebracht Die  Schlundsonde  kann  natürlich  ganz  ähnlich  wie  die 
Trachealcanüle  an  den  stenosirten  Stellen  Läsionen  bewirken  und 
dadurch  die  Perforation  des  Tumors  in  den  Oesophagus  beschleu- 
nigen.   Der  von  Gornil  mitgetheilte  Fall  zeigt  dies  vor  Allem. 

Gegen  die  Schlingbeschwerden  bei  Struma  maligna  ist  man 
zwar  auch  directer  vorgegangen:  Bruns  führte  einmal  deswegen 
die  Oesophagotomie  ans,  doch  ohne  Erfolg.  Rose  nahm  zweimal 
des  drohenden  Hungertodes  wegen  die  Totalexstirpation  des  Kropfes 
vor,  wie  schon  erwähnt,  verliefen  aber  beide  Fälle  letal. 

Besonders  auch  mit  Rücksicht  auf  die  Rückwirkung  auf  den 
allgemeinen  Kräftezustand  ergibt  sich  für  die  nach  erfolgtem  Auf- 
bruch des  Tumors  nach  aussen  auftretende  Jauchung  die  Indi- 
cation  zu  ihrer  Beseitigung.  Es  geschieht  dies  am  einfachsten 
durch  Abtragung  der  gangränösen  Gewebsmassen  mit  dem  Messer 
oder  dem  scharfen  Löffel  oder  Thermokauter  und  folgende  ener- 
gische Kauterisation  der  Geschwulstfläche,  etwa  mit  starker  Zink- 
chloridlösung. Es  können  durch  diese  Procedur  der  progressive  Zer- 
fall des  Tumors  und  die  resultirende  Jauchung  am  sichersten  hint- 
angehalten werden. 


XVII. 

« 

Eine  weitere  Serie  von  Schädelverletzungen. 

Von 

Dr.  B.  Beck, 

Generalarzt  des  14.  Armeecorpi  In  Carlsrnhe. 

Da  sich  meine  im  VIII.  Bande  dieser  Zeitschrift  veröffent- 
lichte Arbeit  über  Schädelverletzungen  einer  vielseitigen  günstigen 
Aufnahme  erfreute,  so  liefere  ich  in  dem  folgenden  Aufsatze  aber- 
mals eine  Zusammenstellung  solcher  Läsionen ,  nämlich  der  seit 
Frühjahr  1877  bis  Ende  1878  im  Bereiche  des  Armeecorps  beob- 
achteten Fälle,  und  zwar  von  den  gleichen  Gesichtspunkten  ausgehend 
und  die  nämliche  Einteilung  befolgend,  weshalb  ich,  um  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  jene  Leser,  welchen  die  früheren  Mitthcilun- 
gen  nicht  bekannt  sein  sollten,  auf  diese  verweisen  muss. 

Wenn  auch  das  Material  nicht  so  reichhaltig  und  mannigfaltig 
wie  das  frühere  ist,  so  dürfte  es  dennoch  nicht  ohne  Interesse  sein, 
zumal  meine  schon  längst  selbstgebildeten  und  ausgesprochenen  An- 
sichten sich  wieder  als  richtig  erwiesen  und  durch  grösstenteils 
pünktlich  eingehaltene  Befolgung  meiner  Verhaltungsregeln  bei  Be- 
handlung dieser  Traumen  ein  sehr  günstiges  Resultat  bezüglich  des 
Heilvorganges  erzielt  wurde. 

Beim  Armeecorps  kamen  in  der  bezeichneten  Zeit  126  Schädel- 
verletzungen vor;  darunter  103  ohne  gleichzeitige  Betheiligung  des 
Gehirns  und  seiner  Hüllen,  also  ohne  Cerebralerscbeinungen ,  von 
denen  67  die  Weichtheile  mehr  oberflächlich,  17  aber  bis  zum  Pe- 
riost, 19  alsdann  die  Beinhaut  oder  den  unterliegenden  Knochen 
selbst  beschädigten,  und  ferner  23  mit  Cerebralerscbeinungen,  mit 
Betheiligung  des  Gehirns.  Ausserdem  gaben  noch  5  weitere  Fälle, 
welche  in  die  zuletzt  genannte  Kategorie  gehören,  zur  Beobachtung 
und  wissenschaftlichen  Berücksichtigung  Gelegenheit. 

Von  den  126  Fällen  gelangten  121  zu  vollkommener  Heilung; 
bei  4  Beschädigten,  bei  welchen  zwar  auch  die  Heilung  zu  Stande 
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kam ,  blieben  derartige  Störungen  zurück ,  dass  die  Invalidisirung 
derselben  nötbig  ward.  Es  starb  nur  ein  Verletzter,  bei  welchem 
der  Tod  durch  hochgradigen  Hirndruck  herbeigeführt  wurde;  hier 
bestand  ein  ausgedehnter  Einbruch  des  Schädels  mit  Zerreissung  der 
Arteria  meningea  media  und  beträchtlichem  Extravasat.  —  Die 
schwersten  Fälle,  und  verhältnissmässig  auch  die  grösste  Zahl  von 
Schädelverletzungen  lieferte  die  Cavallerie,  nach  dieser  alsdann  die 
Artillerie  und  der  Train  wegen  der  häufigen  Läsionen  durch  Hufschlag. 
Die  unbedeutenderen  Verwundungen ,  theils  durch  Raufereien ,  theils 
durch  dienstliche  oder  zufällige  Beschädigungen  verursacht,  kamen 
bei  der  Infanterie  vor.  Die  meisten  Traumen  wurden,  wie  schon 
in  der  früheren  Arbeit  angegeben  ward,  durch  Schlag,  Stoss,  Fall, 
Sturz,  Quetschung,  Schuss  herbeigeführt.  Schlag  mit  einem 
Stock,  Feuerhaken,  Säbelscheide,  Säbelgefäss,  Hammer,  Besenstiel, 
Essgeschirr,  Eoppelschloss ,  Stiefelknecht,  Stiefelabsatz,  Stuhlbein, 
Kochlöffel,  Blechschippe,  Bierglas,  Wasserkrug,  Halfterring,  Striegel, 
Pferdehuf;  Stoss  mit  dem  Gewehrkolben,  gegen  einen  Holzbalken, 
Bettpfosten,  Ponton  u.  s.  w.;  Fall  auf  einen  Stein,  ein  Kohlenbecken, 
Schemel,  eisernen  Reif,  auf  die  Helmspitze,  eine  Bahnschiene,  an  den 
Ofen,  an  die  Wand,  an  einen  Wagen ;  Auffallen  eines  Eisenstückes, 
eines  Bauriegels,  Stativs  u.  s.  w.  auf  den  Kopf;  Sturz  vom  Kletter- 
Gerüst,  vom  Querbaum,  Sprungbrett,  Wagen,  Pferd,  von  der  Treppe ; 
Einklemmung  zwischen  Thorflügel  und  Thürpfosten;  Eindrin- 
gen eines  Geschosses.  Durch  scharfe  Instrumente:  Seitenge- 
wehr, Säbel,  scharfe  Kante  einer  Schippe,  eines  Spaten,  Taschen- 
messer, Scheere  kamen  verbältnissmässig  nur  wenige  zu  Stande. 

Blutungen  waren  nur  einige  zu  stillen;  in  einem  Falle  musste 
die  Art.  temporalis  unterbunden  werden.  Wundcomplicationen ,  in- 
fectiöse  Vorgänge  und  Krankheiten  traten  gar  keine  auf.  —  Der  Er- 
folg der  fürsorglichen  Behandlung  war  allseitig  ein  sehr  günstiger. 
Neben  dem  einfachen  schützenden  Verband  und  der  Anwendung  der 
Kälte  wurde  auch  öfters  von  dem  antiseptisohen  Verbände  Gebrauch 
gemacht.  Die  Wirkung  dieses  letzteren  stellte  vollkommen  zufrieden; 
ein  auffallender  Unterschied  machte  sich  übrigens  nicht  bemerkbar. 
In  allen  jenen  Fällen,  in  welchen  trotz  beträchtlicher  Quetschung  und 
Zerrung  der  tieferen  Gewebsschichten ,  trotz  Anschwellung  die  blu- 
tige Naht  angelegt  war,  schützte  auch  die  Antiseptik  nicht  vor  Eite- 
rung in  der  Tiefe  mit  ihren  Folgen.  Da  unter  solchen  Umständen 
schon  bei  den  ersten  Erscheinungen  von  Schmerz  und  Spannung  die 
Nähte  entfernt  und  hierdurch  dem  Wundsecret  freier  Abzug  gebahnt 
wurde,  so  stellte  sich  auch  nie  eine  wesentliche  Störung  ein.    Es 
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bedarf  schon  eines  sicheren  Blickes  und  einer  entsprechenden  Be- 
urtheilung  der  gesetzten  Veränderungen,  um  sich  gleich  nach  der 
Verletzung  von  der  voraussichtlichen  Zweck-  oder  Unzweckmässig- 
keit  der  blutigen  Naht  zu  überzeugen.  Junge  Collegen,  welche  noch 
keine  hinreichende  Erfahrung  besitzen  und  häufig  der  Beschaffenheit 
der  alterirten  Gewebe  nicht  die  gehörige  Aufmerksamkeit  schenken, 
nähen,  da  sie  an  die  etwaigen  Folgen  nicht  denken ,  meistens  jede 
Schädelwunde  schablonenmässig  zu. 

I.  Casuistik  jener  Schädelverletzungen,  welche  ohne  gleichzeitige  Be- 
teiligung des  Gehirns  und  seiner  Hüllen,  beziehungsweise  ohne  Cere- 
bralerscheinungen  zur  Beobachtung  gelangten. 

Da  die  in  diese  Kategorie  einschlägigen  Fälle  wenig  Abwech- 
selung und  geringeres  wissenschaftliches  Interesse  bieten,  so  be- 
schränke ich  mich  darauf,  nur  eine  gewisse  Zahl  von  Belehrung  ge- 
währenden Krankengeschichten  hier  folgen  zu  lassen. 

Verletzungen  durch  Schlag  herbeigeführt. 

Nr.  1.  I.  A.  a.  D.  b.  E.  b.  F.  b.  a. 

Musketier  Scheuten  vom  4.  westfälischen  Inf.-Rgt.  Nr.  17,  wurde 
den  11.  März  1877  bei  einer  Schlägerei  mit  einem  Bierglase  auf  den 
Kopf  geschlagen.  In  der  Mitte  des  Stirnbeins  findet  sich  eine  drei- 
schenklige  Wunde,  deren  Schenkel  1 V«  Cm.  lang  sind.  Umgebnnj 
leicht  geschwollen.  Eine  zweite  Wunde  am  oberen  Rande  des  rech- 
ten Scheitelbeins.  Knochen  nirgends  freiliegend  und  verletzt.  Ver- 
band mit  Salioyljute.    Rasche  Heilung. 

Nr.  2.  I.  A.  a.  D.  b.  E.  a.  F.  b.  ß. 

Grenadier  Eiermann,  2.  bad.  Grenadier -Rgt.  110,  wurde  mit 
einem  Stuhl  auf  den  Kopf  geschlagen.  Ueber  dem  linken  Stirnbein 
eine  circa  5  Cm.  lange,  frische  Längswunde.  Das  Periost  nicht  be- 
schädigt, die  Wundränder  sind  stark  geschwollen.  Auswaschen  der 
Wunde  mit  Carbollösung,  Vereinigung  der  Wunde  mit  zwei  Heften, 
darüber  Compressen  und  Eisbeutel.  Wunde  tbeilweise  per  primam 
geheilt,  Eiterung  noch  einige  Zeit,  baldige  Entlassung. 
Nr.  3.  I.  A.  a.  D.  b.  E.  b.  F.  b.  ß. 

Musketier  Freund,  5.  bad.  Inf.-Rgt.  Nr.  113,  gibt  an  am  26.  Sept. 
1877  Abends  mit  einem  Bierglas  gegen  den  Kopf  geschlagen  wor- 
den zu  sein  und  so  die  auf  der  rechten  Seite  der  Stirn  befindliche 
in  den  Haarwuchs  hineingehende,  fast  querlaufende,  etwa  8  Cm. 
lange  bereits  eiternde  Wunde  davon  getragen  zu  haben.    Um  die 
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Wände  nicht  zu  reizen,  wird  ton  Sondirung  Abstand  genommen  und 
die  Wandränder  mit  Heftpflasterstreifen  möglichst  einander  genähert. 
Es  erfolgte  ziemlich  starke  Eitersecretion,  jedoch  ohne  Fieber.  Beim 
Wechsel  des  Verbandes,  Auflegen  von  Charpie,  zeigt  der  Grund  der 
Wunde  ein  gutes  Aussehen.  Am  8..  October  beginnt  sich  die  Wunde 
mit  Granulationen  zu  füllen.  Am  24.  ist  die  Wunde  vollständig  mit 
trockenem  Schorfe  bedeckt.    Heilung  gegen  Ende  des  Monates. 

Nr.  4.  I.  A.  a.  D.  b.  E.  b.  F.  b.  ß. 
Dragoner  Stemmte,  3.  bad.  Drag.-Rgt.  Nr.  22,  erlitt  eine  Quetsch- 
wunde durch  Schlag  mit  der  Blechscbippe  auf  den  Kopf.  Auf  dem 
rechten  Scheitelbein  eine  3  Cm.  lange  Wunde  ohne  Knochenver- 
letzung und  Hirnerscheinungen.  Einfacher  Verband.  Eiterung  ge- 
ring; es  stos8en  sich  einige  nekrotische  Fetzen  ab,  dann  normaler 
Wundverlauf.    Heilung  mit  beweglicher  Narbe  nach  17  Tagen. 

Nr.  5.  I.  A.  a.  D.  b.  E.  a.  F.  b.  ß. 
Der  Füsilier  Peter,  vom  5.  bad.  Inf.-Rgt.  Nr.  113,  erhielt  einen 
Schlag  mit  dem  Stiefelabsatz  in  die  Gegend  des  linken  Scheitel- 
beins, so  dass  eine  4  Cm.  lange,  von  vorn  oben  nach  hinten  unten 
verlaufende  Quetschwunde  mit  unebenen  Rändern  entstand ,  welche  ' 
sofort  durch  eine  Knopfnaht  vereinigt  wurde.  Es  wurden  zunächst 
kalte  Ueberschläge  angewendet.  Am  4.  Tage  muss  die  Naht  ent- 
fernt werden,  da  sich  Fluctuation  zeigt  und  Eiter  in  der  Tiefe  zu- 
gegen ist.  Nach  Entleerung  des  Eiters  Verband  mit  in  Carbollösung 
getauchter  Charpie.    Am  10.  Tage  vollständige  Heilung. 

Nr.  6.  I.  A.  b.  D.  b.  E.  a.  F.  b.  ß. 

Rekrut  Hug,  2.  bad.  Drag.-Rgt.  Nr.  21,  wurde  am  18.  November 
1877,  als  er  seinem  Pferd  den  Hinterhuf  ausputzte,  von  diesem  auf 
die  rechte  Scbläfengegend  geschlagen ;  er  fiel  nicht  um  und  ging  bei 
vollem  Bewusstsein  ins  Revier;  am  Uebergang  der  Stirngegend  in 
die  rechte  Sehläfengegend  fand  sich  eine  3  Cm.  lange  bis  auf  das  . 
Periost  dringende  Wunde  der  Weichtheile,  deren  Ränder  leicht  ge- 
quetscht; Knochen  unverletzt,  Blutung  unbedeutend.  —  Vereinigung 
mit  zwei  Nähten,  Bleiwasserumschläge,  Aufnahme  ins  Lazareth. 

20.  November:  Die  Umgebung  der  Wunde  schmerzhaft  und  ge- 
schwollen; nach  Entfernung  der  Nähte  entleert  sich  Eiter  zwischen 
den  klaffenden  Wnndrändern.  Oelverband,  darüber  kalte  Umschläge. 
Bis  zum  24.  November  reinigt  sich  die  Wunde,  dieselbe  verkleinert 
sieb  rasch  durch  gute  Granulation;  am  5.  December  ist  sie  ohne 
weitere  Zufälle  vernarbt  und  kann  Patient  aus  dem  Lazareth  ent- 
lassen werden. 
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Nr.  7.  I.  A.  b.  D.  b.  E.  b.  F.  b.  ß. 

Dragoner  Leis,  2.  bad.  Drag.-Rgt.  Nr.  21,  wurde  am  29  Novbr. 
1877  von  dem  Pferde  seines  Nebenmannes,  während  beide  mit  Putzen 
ihrer  Pferde  beschäftigt  waren,  mit  dem  Hinterhuf  auf  den  Kopf  ge- 
schlagen. Er  wurde  nicht  schwindlig,  fiel  nicht  um  und  ging  zu 
Fuss  ins  Lazaretb.  Hier  fand  sich  in  der  linken  Scheitelgegend 
eine  3  Cm.  lange  Wunde  mit  gequetschten  Bändern,  die  bis  auf  das 
Periost  geht;  Knochen  nicht  fracturirt.  Puls  etwas  beschleunigt 
Verband  mit  Carbolöl,  Eisblase.  Die  Umgebung  der  Wunde  schwillt 
etwas  an,  es  tritt  ganz  geringe  Eiterung  ein  und  am  15.  December 
ist  die  Heilung  perfect.  Fieber  und  Gehirnerscheinungen  fehlen  ganz. 
Nr.  8.  I.  A.  b.  D.  b.  E.  b.  F.  b.  ß. 

Musketier  Schussele,  5.  bad.  Inf.-Rgt.  Nr.  115,  wurde  mit  dem 
Stiefelabsatz  auf  den  Kopf  geschlagen,  wodurch  eine  2  Cm.  lange 
Wunde  auf  dem  linken  Schläfenbein  entstand.  'Die  Ränder  waren 
aufgeworfen  und  uneben,  die  Kopfschwarte  nach  hinten  und  unten 
nahezu  2  Cm.,  nach  vorn  und  oben  vn  Cm.  vom  Periost,  welche» 
selbst  unverletzt  ist,  losgelöst ;  die  Hautlappen  waren  ödematös  ge- 
,  schwellt.  Um  dem  Secret  freien  Abfluss  zu  gestatten,  wird  zunächst 
ein  Drain  von  Pferdehaar  eingelegt,  darüber  eine  in  dreiprocentige 
Carbollösung  getränkte  Compresse  befestigt  und  feuchte  Wärme  in 
Anwendung  gezogen.  Die  Eiterung,  welche  ziemlich  stark  war, 
machte  bald  einer  guten  Granulationsbildung  Platz,  so  dass  nach 
3  Wochen  die  Hautlappen  vollkommen  mit  einander  verwachsen 
waren  und  Patient  entlassen  werden  konnte. 
Nr.  9.  I.  A.  b.  D.  b.  E.  a.  F.  b.  ß. 

Hornist  Kabisch,  4.  westfälisches  Inf.-Rgt.  Nr.  17,  wurde  bei 
einer  Rauferei  durch  einen  Hieb  mit  einem  Besenstiel  auf  den  Kopf 
verletzt.  Auf  dem  linken  Scheitelbein  befindet  sich  bei  der  Auf- 
nahme ins  Lazareth  eine  bis  auf  das  Periost  gehende,  9  Cm.  lange, 
gerissene  Wunde.  Allgemeinbefinden  ist  bis  auf  geringe  Schmerzen 
in  beiden  Schläfen  gut.  Die  Wundränder  wurden  unter  Carbolsprav 
mit  Catgut  vereinigt.  Geringer  Kopfschmerz,  Eiterung.  Die  Catgnt- 
fäden  haben  sich  theil weise  gelöst,  die  Wundränder  klaffen.  Ver- 
band mit  Solut  calc.  hyperchlorat.  Bald  lässt  die  Eiterung  nach, 
nur  in  der  Mitte  der  Wunde  dauert  sie  noch  etwas  an.  Naeh  Ver- 
fluss  eines  Monates  wird  K.  mit  einer  glatten,  festen,  verschiebbaren, 
5  Cm.  langen  Narbe  aus  dem  Lazareth  entlassen. 
Nr.  10.  I.  A.  b.  D.  b,  E.  b.  F.  b.  ß. 

Füsilier  Papen,  17.  Inf.-Rgt,  wurde  bei   einer  Schlägerei  in 
Ensisheim  von  einem  Civilisten  mit  einem  Stock  über  den  Kopf  ge- 
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schlagen  und  in  Folge  dessen  im  Revier  beim  Wachtcommando  da- 
selbst behandelt  Da  aber  die  Wunde  nicht  heilte  und  Patient  zu 
fiebern  anfing,  so  fand  die  Aufnahme  in  das  Lazareth  zu  Mttlhausen 
Btatt.  —  Auf  der  Mitte  des  behaarten  Kopfes,  mehr  auf  dem  rechten 
Scheitelbein  befindet  sich  eine  etwas  schief  stehende,  6  Cm.  lange, 
und  an  einer  Stelle  (der  Mitte)  1  Cm.  breite,  klaffende,  gerissene,  un- 
regelmässig gezackte,  bis  auf  das  Periost  dringende,  stark  eiternde 
Wunde,  welche  an  den  Rändern  unterminirt  ist.  Es  bestehen ,  Kopf- 
schmerzen, Stuhlgang  ist  träge.  Carboljute verband,  Temperatur 
Abends  39,0.  Die  Wunde  eitert  stark,  aus  der  Tiefe  dringt  noch 
Eiter  hervor.  Temperatur  37,0,  Wohlbefinden.  Die  Schwellung  der 
Wundränder  vermindert  sich,  die  Wunde  verkleinert  sich  und  eitert 
nur  wenig.    Nach  24  Tagen  erfolgte  die  Heilung. 

Nr.  11.  I.  A.  b.  D.  b.  E.  a.  F.  b.  ß. 

Dragoner  Sauter,  vom  3.  bad.  Drag.-Rgt.  Nr.  22,  erlitt  einen 
Hnfschlag  gegen  die  Stirn.  2  Cm.  lange,  horizontal  verlaufende 
Wunde  mit  scharfen  Rändern  über  dem  linken  Auge,  die  nur  an 
einer  Stelle  bis  auf  das  Periost  dringt.  Ordin.:  Zwei  Seidennäbte, 
kalte  Umschläge.  Die  Nähte  müssen  der  Anschwellung  wegen  am 
3.  Tage  entfernt  werden.  Nach  Entfernung  ziemlich  bedeutender 
Eitermengen  begann  die  Wunde  zu  granuliren  und  verheilte  unter 
Carbol verband  ohne  Fieber  innerhalb  16  Tagen. 

Nr.  12.  I.  B.  a.  D.  b.  E.  b\  F.  b.  ß. 

Gefreiter  Held,  bad.  Trainbataillon  Nr.  14,  zog  sich  bei  einer 
Spielerei  im  Zimmer  mit  einer  Säbelscheide  durch  Schlag  eine  4  Cm. 
lange  Quetschwunde  auf  dem  Stirnbeine  rechts  zu.  In  der  Mitte 
liegt  der  Knochen  bloss,  sonst  ist  nur  die  Kopfschwarte  durchtrennt; 
die  Umgebung  ist  geschwollen  und  geröthet.  Einfacher  schützender 
Verband,  geringe  Eiterung,  Heilung  nach  17  Tagen. 
Nr.  13.  I.  B.  b.  D.  b.  E.  a.  F.  b.  ß. 

Dragoner  Tremmel,  3.  bad.  Drag.-Rgt.  Nr.  22,  erlitt  eine  Quetsch- 
wunde auf  dem  Kopf  durch  Schlag  mit  dem  Säbelgefites.  Auf  dem 
linken  Stirnbein  aussen  und  oben  eine  l1/*  Cm.  lange  Wunde  mit 
einer  kleinen  Vertiefung  am  Knochen.  Keine  Naht.  Geh irnersch ei- 
nungen sind  keine  dagewesen.  Die  Wunde  eitert,  heilt  aber  ohne 
Zwischenfall  innerhalb  22  Tagen.  Narbe  etwas  adhärent 
Nr.  14.  I.  B.  b.  D.  b.  E.  b.  F.  b.  er. 

Kanonier  Schmidt,  1.  bad.  Feldart.-Rgt.  Nr.  14,  erhielt  durch 
Schlag  mit  einem  Kochgeschirr  auf  den  Kopf  in  Streithändel  eine 
Quetschwunde.  Auf  dem  Hinterkopf  findet  sich  eine  senkrecht  ver- 
laufende, 3  Cm.  lange  Wunde  mit  Durchtrennung  des  Periosts,  im 
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Knochen  eine  fast  ebenso  lange  ziemlich  tiefe  Rinne  ohne  Splitte- 
rung des  Knochens.  Weder  Ohnmacht,  noch  Brechreiz.  Einfacher 
Verband  ohne  Naht,  schnelle  Heilung  ohne  Eiterung  innerhalb  15 
Tagen. 

Nr.  15.  I.  B.  a.  C.  D.  b.  E.  b.  F.  b.  ß. 
Oekonomiehandwerker  Klingert  bei  der  Unterofficierschule  er- 
hielt am  16.  Mai  1877  mit  einem  Essgeschirr  einen  heftigen  Schlag 
auf  den  Kopf,  ohne  dass  Bewusstlosigkeit  oder  Erbrechen  eintrat. 
Auf  dem  hinteren  und  oberen  Theile  des  linken  Scheitelbeins,  ziem- 
lich nahe  der  Mittellinie ,'  befand  sich  eine  unregelmässige  Quetsch- 
wunde von  etwa  1,5  Cfa.  Durchmesser,  in  deren  Tiefe  eine  etwa 
federkielgrosse  Oeffnung  auf  den  Knochen  führte.  Die  ziemlich  be- 
deutende Blutung  wurde  durch  Druckverband  gestillt.  Eiterung  der 
Wunde  reichlich,  das  gequetschte  Gewebe  bat  sich  nach  einigen 
Tagen  soweit  abgestossen ,  dass  man  mit  dem  kleinen  Finger  ein- 
gehen kann;  die  entblösste  Knochenpartie  ist  nahezu  einhalbmal- 
gross.  Unruhiger  Schlaf,  langsamer,  regelmässiger  Puls.  Die  Wund- 
ränder granuliren  und  die  Wunde  verkleinert  sich.  Nach  einem 
Monat  besteht  noch  eine  kleine  Fistel,  welche  auf  den  Knochen 
führt;  bald  verschliesst  sich  auch  diese.  Später  klagt  Patient  vor- 
übergebend über  Brausen  im  linken  Ohr,  über  Schwindel  beim 
Bücken,  diese  Erscheinungen  verlieren  sieb  aber  bald  und  wird  des- 
halb Patient  aus  dem  Lazareth  entlassen. 

Nr.  16.  I.  B.  b.  D.  b.  E.  b.  F.  b.  ß. 
Trainsoldat  Sadschaux  erlitt  einen  Pferdeschlag  gegen  das  Hin- 
terhaupt. An  der  Hinterhauptsschuppe  querverlaufende,  nach  unten 
coneave,  5  Cm.  lange,  glatte  Wunde.  Wundränder  1  Cm.  klaffend, 
Knochen  im  Grunde  der  Wunde  vom  Periost  entblösst.  Aus  der 
Wunde  wird  ein  etwa  linsengrosses  Knochenplättchen  entfernt.  Ver- 
band mit  zweiprocent.  Carbolöl.  Die  Lappen  legten  sich  an,  die  Hei 
lung  erfolgte  unter  geringer  Eiterung,  ohne  Fieber  und  ohne  Hirn- 
erscheinungen.   Nach  23  Tagen  Entlassung  aus  dem  Lazareth. 

Nr.  17.  I.  B.  b.  C.  D.  a.  E.  b.  F.  b.  ß. 
Kanonier  Jost,  1.  bad.  Feldartill.-Rgt.  Nr.  14,  erhielt  mit  der 
Schippe  einen  Hieb  auf  den  Kopf.  Sofort  sollen  nach  der  Ver- 
letzung aus  der  l*/2  Cm.  langen,  stark  blutenden  Wunde  auf  dem 
linken  Scheitelbein  nahe  der  Hinterbauptsnaht  mehrere  Knochen- 
stückchen entfernt  worden  sein.  Heilung  ohne  Hirnerscheinungen 
unter  einfachem  Verband  und  Wasserüberschlägen  mit  geringer  Eite- 
rung.   Dauer  des  Verlaufs  20  Tage. 
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Verletzungen  durch  Stoss,  Fall,  Sturz  und  anderweitige 

Quetschung  verursacht. 

Nr.  i.  I.  A.  a.  D.  b.  E.  a.  F.  b.  er. 
Pionier  Euppinger,  bad.  Pionierbataillon  Nr.  14,  erlitt  am  10.  Juli 
1877  durch  Stoss  gegen  einen  harten  Gegenstand  beim  Sprung  ins 
Wasser  eine  15  Cm.  lange  Lappen  wunde  in  der  rechten  Stirn-  und 
Scheitelgegend.  Anlegung  mehrerer  Carlsbader  Nadeln,  Listerver- 
band; Heilung  innerhalb  10  Tagen,  zum  grössten  Theil  per  primam. 

Nr.  2.  I.  A.  a.  D.  b.  E.  b.  F.  b.  ß. 
Füsilier  Hepfer,  6.  bad.  Inf.-Rgt.  Nr.  114,  stürzte  den  21.  Oct 
1877  über  eine  Bahnschiene  und  schlug  sich  die  Stirne  an  einer 
solchen  an.  Quetschwunde  von  6  Cm.  Länge  auf  dem  rechten  Stirn- 
höcker. Antiseptischer  Verband.  Allgemeinbefinden  gut,  Abends 
Temperatur  38.  Wunde  heilt  bei  geringer  Eiterung  ohne  Störung. 
Patient  kann  am  6.  November  aus  dem  Lazareth  entlassen  werden. 

Nr!  3.,  I.  A.  b.  D.  b.  E.  a.  F.  b.  ß. 
Füsilier  Bröer,  1,  oberscblesisches  Inf.-Rgt.  Nr.  22,  ging  am 
9.  Februar  1877  mit  einer  Quetschwunde  am  Kopfe  zu.  Beim  Bin« 
gen  mit  einem  Kameraden  fiel  der  Patient  gegen  einen  Bettpfosten 
mit  seinem  Kopf.  Auf  der  Höhe  der  linken  Kopfhälfte  über  dem 
linken  Scheitelbein  eine  6  Cm.  lange,  etwas  bogenförmig  verlaufende, 
mit  der  Convexität  nach  der  Pfeilnaht  gewandte  Wunde.  Dieselbe 
wird  durch  sechs  Knopfnähte  gut  verschlossen.  Keine  bedeutenden 
entzündlichen  Erscheinungen  in  der  Umgebung.  Eisblase.  Nach 
einigen  Tagen  dringt  Eiter  aus  den  Stichkanälen.  Ent- 
fernung der  Nähte  und  nach  solcher  eitriger  Borken  dringt 
aus  der  Tiefe  der  Wunde  eine  reichliche  Menge  Eiter. 
Verband  mit  Carboljuteknchen.  Die  Eiterung  roässigt  sich;  nach 
14  Tagen  ist  die  Wunde  grösstenteils  vernarbt.  Verband  mit  Bal- 
sam, peruvianum. 

Nr.  4.  I.  B.  a.  D.  b.  E.  b.  F.  b.  ß. 
Musketier  Schmidt,  3.  bad.  Inf.-Rgt.  Nr.  111,  zog  sich  durch  Fall 
auf  die  Kante  einer  eisernen  Bettstelle  eine  Wunde  in  der  Gegend 
der  Sutur  des  linken  Stirn-  und  Schläfenbeins  zu.  Länge  der  Wunde 
3  Cm.;  der  Knochen  ist  entblösst,  die  ganze  Stirne  ist  ödematös  an- 
geschwollen, auch  die  rechten  Augenlider.  Ordination:  Tägliche 
Reinigung  der  Wunde  mit  Solut.  aeid.  carbolic.  mittelst  Irrigators. 
Ueberschläge  von  derselben  Lösung.  Temperaturerhöhung  tritt  nicht 
ein  und  bald  beginnt  die  Wunde  zu  granuliren.  Nach  13  Tagen 
Entlassung  aus  dem  Lazaretb. 
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Nr.  5.  L  A.  b.  D.  b.  E.  a.  F.  b.  o. 

Füsilier  Gonscbor,  1.  oberschlesisches  Inf.-Rgt.  Nr.  22,  fiel  bei 
der  dienstlichen  Turnübung  vom  Querbaum  berab  und  zog  sich  da- 
bei folgende  Verletzung  zu:  In  der  Mittellinie  auf  dem  rechten 
Scheitelbein  bis  zum  Stirnbein  eine  41/*  Cm.  lange  Wunde,  die  an- 
tiseptisch verbunden  wurde.  Beim  Eintritt  ins  Lazareth  nachträg- 
liche Vereinigung  der  Wunde  mittelst  fünf  Nähte,  darauf  wieder  an- 
tiseptischer Verband.  Zwei  Tage  später  werden  die  Fäden  entfernt; 
die  Wunde  bat  sich  per  primam  intentionem  vereinigt.  Die  Um- 
gegend ist  noch  empfindlich.  Einfacher  Oelverband.  Bald  kann  Pa- 
tient geheilt  entlassen  werden. 

Nr.  6.  I.  B.  a.  D.  b.  E.  a.  F.  b.  ß. 

Kanonier  Dold,  2.  bad.  Feldart.-Rgt,  Nr.  30,  Quetschwunde  am 
Hinterkopf,  entstanden  durch  Herabfallen  von  der  Treppe  in  der 
Kaserne;  dieselbe  ist  3  Cm.  lang,  dringt  bis  auf  den  Knochen  nnd 
verläuft  schräg  von  oben  nach  unten.  Die  Ränder  sind  glatt  nnd 
scharf.  —  Die  Wunde  wird  sorgfältig  mit  zweiprocent.  Carbollösung 
gereinigt,  durch  zwei  Nähte  vereinigt  und  darauf  an ti septisch  ver- 
bunden. Drei  Tage  später  Entfernung  der  Nähte,  da  sich  unter 
der  Kopfhaut  Eiteransammlung  gebildet  hat.  Die  Wunde 
klafft  ziemlich  stark.  Ausspülung  mit  Carbollösung ,  sodann  anti- 
septischer Verband  fortgesetzt.  Kein  Fieber,  keine  Anschwellung. 
Nach  10  Tagen  ist  die  Wunde  festgeheilt.  Verband  mit  Bleisalbe; 
bald  darauf  Entlassung. 

Nr.  7.  I.  A.  b.  D.  b.  E.  a.  F.  a.  b.  ß. 

Rekrut  Franger,  4.  westfälisches  Inf.-Rgt.  Nr.  17,  stiess  beim 
Baden,  beim  Abspringen  vom  Sprungbrett,  mit  dem  Kopf  gegen  einen 
Balken.  Stat.  praes.  Am  behaarten  Theil  des  Kopfes,  an  der  Grenze 
der  Stirnhaut,  in  der  Mittellinie  des  Körpers,  befindet  sich  eine 
V- artige  Wunde  mit  ziemlich  glatten  Rändern;  die  Grösse  der 
Wundhöhle  beträgt  nach  hinten  4  Gm.,  nach  unten  2  Gm.,  die  Um* 
gebung  ist  etwas  geschwollen,  geringe  Blutung;  auf  rauhen  Knochen 
kommt  man  beim  Sondiren  nicht.  Allgemeinbefinden  gut.  Verlauf. 
Ausspülung  der  Wunde  mit  Garbolwasser,  vier  Catgutsntoren  ange- 
legt, Lister's  Verband.  Temperatur  37,4,  keine  Schmerzen,  der 
Verband  bleibt  den  folgenden  Tag  liegen,  Abends  38,5;  24  Stunden 
später  Temperatur  39,7,  Puls  86,  geringe  Fluctuation  im  oberen 
Wundwinkel;  Verbandwechsel,  geringe  Eiterung,  Lösung  der  ober 
sten  Naht,  keine  Kopfschmerzen.  Den  Tag  nachher  Erbrechen, 
Eitersecretion  und  Abends  lebhafte  Röthung  des  Gesichts.  Zwei  an- 
dere Nähte  haben  sich  spontan  gelöst;  es  liegt  nur  eine,  kein  Erp 


Eine  weitere  Serie  von  Schädel  Verletzungen.  495 

sipel.  Appetit  fehlt.  Maines,  sulfuric.  Nach  einigen  Tagen  verliert 
sich  das  Wundfieber  wie  der  Gastricismus  und  am  21.  Tage  kann 
der  Verletzte  geheilt  aus  dem  Lazareth  entlassen  werden. 

In  diesem  Fall  hat,  wie  in  einigen  schon  mitgetheilten  und  in 
dem  folgenden,  die  Naht  keine  guten  Dienste  geleistet,  da  die  tie- 
feren Gewebsschichten  stark  gezerrt  und  gequetscht  waren,  sich  nicht 
per  primam  vereinigen  konnten. 

Nr.  8.  I.  A.  b.  D.  b.  E.  a.  P.  b.  ß. 

Musketier  Braun,  5.  bad.  Inf.-Rgt.  Nr.  113,  fiel  am  3.  Jan.  1878 
auf  der  glattgefrorenen  Kasernentreppe  und  schlug  mit  dem  Hinter- 
kopf auf  eine  scharfe  Kante  auf,  so  dass  eine  quer  Ober  die  Haar- 
wirbelgegend verlaufende,  ungefähr  7  Cm.  lange* Wunde  mit  scharfen 
Rändern  entstand ;  das  Periost  war  unverletzt.  Nachdem  die  Wunde 
in  der  Revierkrankenstube  mit  7  Knopfnähten  vereinigt  worden  war, 
kam  Patient  ins  Lazareth.  Da  sich  am  5.  Jan.,  also  schon  nach 
2  Tagen  Fluctuation  zeigte,  so  wurde  nach  Entfernung  der  Nähte 
die  Wunde  an  einer  Stelle  eröffnet  und  ziemlich  viel  Eiter  entleert, 
zugleich  war  die  ganze  Hinterkopfschwarte  stark  infiltrirt  und  auf 
Druck  schmerzhaft.  Die  Eitersecretion  von  Tag  zu  Tag  geringer 
werdend,  dauerte  bis  zum  23.  Januar,  von  wo  ab  die  Heilung  so 
schnell  fortschritt,  dass  Patient  am  28.  als  gesund  entlassen  werden 
konnte;  es  bestand  eine  5  Cm.  lange  Narbe,  die  über  dem  Knochen 
verschiebbar  ist. 

Nr.  9.  I.  A.  a.  D.  b.  E.  b.  F.  b.  a. 

Füsilier  Ruh,  5.  bad.  Inf.-Rgt.  Nr.  113,  fiel  am  14.  Jan.  1878 
auf  der  beeisten  Kasernentreppe,  wobei  er  sich  eine  4  Cm.  lange, 
nicht  auf  die  Knochenhaut  gehende  Quetschwunde  mit  klein  gezack- 
ten Rändern  am  Hinterkopf  zuzog,  die  ziemlich  stark  klaffte.  Es 
wurde  sofort  ein  Eisbeutel  auf  die  Wunde  gelegt,  welcher  in  den 
ersten  Tagen  auch  während  der  Nacht  liegen  blieb  und  die  Behand- 
lung mit  Eis  bis  zum  17.  Jan.  fortgesetzt,  wo  sich  die  Wunde  rajt 
Schorf  bedeckt  und  ohne  Eiterung  zeigte.  Der  weitere  Verlauf  war 
ein  durchaus  günstiger,  so  dass  Patient  schon  am  26.  Jan.  als  ge- 
heilt entlassen  werden  konnte. 

Nr.  10.  I.  B.  a.  D.  b.  E.  b.  F.  b.  a. 

Dragoner  Schuh,  3.  bad.  Drag.-Rgt.  Nr.  22,  stürzte  vom  Pferde 
und  erlitt  hierbei  eine  5  Cm.*  lange  gerissene  Wunde  mit  glatten 
Rändern  auf  dem  rechten  Schläfenbein,  oberhalb  des  Ohres  horizontal 
verlaufend.  Der  Knochen  ist  vom  Periost  entblösst.  Einfacher  Ver- 
band, Wasserumschläge.  Heilung  erfolgt  per  primam.  Entlassung 
nach  16  Tagen. 
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Nr.  11.  I.  A.  b.  D.  b.  E.  b.  F.  b.  ß. 
Grenadier  Fuchs,  1.  bad.  LeibGrenadier-Rgt.  Nr.  109,  erlitt  am 

23.  August  1878  eine  Quetschwunde  des  Kopfes  durch  einen  herab- 
fallenden Bauriegel.  Auf  dem  Scheitel  in  der  Gegend  des  Wirbels 
eine  4 — 5  Cm.  lange  gerissene  Wunde  mit  wenig  klaffenden  Rändern, 
die  nur  bis  auf  die  Knochenhaut  'dringt.  Patient  wurde  nicht  be- 
sinnungslos, keine  Kopfschmerzen.  Die  Wunde  heilte  unter  Carbolöl- 
verband  mit  geringer  Eiterung.    Entlassung  am  9.  Sept.  1878. 

Nr.  12.  I.  A.  b.  D.  b.  E.  a.  F.  b.  <r, 

Füsilier  Fischer,  Unterofficier-Schule,  glitt  in  der  Stube  aus  und 
fiel  mit  dem  Kopf  gegen  den  Ofen.  Auf  der  Grenze  des  Stirnbeins 
und  des  linken  Seiten wandbeins,  nahe  der  Mittellinie,  besteht  eine 
5  Gm.  lange  Wunde,  welche  parallel  der  Frontalnaht  die  Weichtbeile 
bis  auf  die  Knochenhaut  durchsetzt;  die  Ränder  sind  scharf,  bluten 
stark.  Die  Wunde  wird  durch  zwei  tiefe  Nähte  geschlossen.  Heilang 
ohne  Eiterung. 

Nr.  13.  I.  A.  b.  D.  b.  E.  a.  F.  b.  a  und  ß. 

Sergeant  Schneider,  3.  bad.  Inf.-Rgt,  Nr.  111,  erlitt  durch  Ein- 
klemmung zwischen  einen  Thorflügel  und  Tbttrpfosten,  als  er  die 
Regimentskammer  visitiren  wollte,  Quetschwunden  am  Kopfe.  Am 
rechten  Scheitelbein  eine  zwei  Finger  breit  über  dem  Ohr  gelegene, 
11  Gm.  lange,  nach  vorn  winklig  gebogene  Wunde;  auf  dem  linken 
eine  ebensolche  von  6  Gm.  Länge;  dicht  darunter  eine  kleinere  ?on 
1  Gm.  Länge.  Sämmtliche  Wunden  wurden  durch  \\  Nähte  ver- 
einigt ;  antiseptischer  Verband.  Bei  den  grösseren  Wunden  trat  Hei- 
lung per  primam  ein,  nur  an  der  kleinen  Eiterung.  Nach  10  Tagen 
Entlassung  aus  dem  Lazareth. 

Schussverletzungen. 

Nr.  1.  I.  A.  a.  D.  b.  E.  b>  F.  b.  ß. 
Grenadier  Mutter,  1.  bad.  Leib-Grenadier-Rgt.  Nr»  109,  erlitt  den 

24.  Juni  1877  einen  Rinnenschuss  am  Kopf.  Er  wurde  beim  Schatten» 
fest  zum  Anzeiger  comraandirt  und  von  einer  Kugel,  die  durch  die 
Deckung  drang,  getroffen.  In  der  linken  Schläfengegend  eine  7  Cm. 
lange  von  vorn  nach  hinten  verlaufende  Wunde,  die  die  Baut  nir- 
gends in  ihrer  ganzen  Dicke  durchtrennt  hat,  sie  hat  fast  gar  nicht 
geblutet  und  hat  ein  gefetztes  Aussehen.  Einfacher  Verband.  Normal 
fortschreitende  Heilung  innerhalb  29  Tagen.    Narbe  beweglich. 

Nr.  2.  I.  A.  b.  D.  b.  E.  b.  F.  b.  ß. 
Grenadier  Hoerth,    1.  bad.  Leib-Grenadier-Rgt.  Nr.  109,  gW 
mit  einer  Schusswunde  in  der  linken  Ohrgegend  zu.    Patient  fib* 
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an,  bei  der  Arbeit  im'Hofe  mittelst  Zielgewehr  aus  dem  Fenster  des 
ersten  Stockes  einen  Sebuss  erbalten  au  haben.  Hinter  dem  linken 
Obr  eine  kleine  gerissene  Wnnde  mit  nach  innen  gestülpten  Rändern, 
an  der  Stelle,  wo  die  Ohrmuschel  in  den  Gehörgang  Übergeht.  Die 
Sonde  führt  unter  dem  äusseren  knorpligen  Gehörgang  durch  nach 
vorn  und  stösst  bald  auf  einen  festen  Körper.  Die  Extraetionsver- 
suche  bringen  ein  Stückchen  Blei  zu  Tage,  der  grössere  Theil  kann 
nicht  gefasst  werden.  Durch  eine  Ipcision  von  dem  äusseren  Gehör- 
gang  wird  die  in  den  Wetchtheilen  sitzende  Kugel  entfernt;  dieselbe 
hat  die  Gestalt  einer  kleinen  Spitzkugel  und  ist  an  ihrem  vorderen 
Ende  schräg  seitwärts  abgeplattet.  In  den  ersten  zwei  Tagen  nach 
der  Verletzung  trat  leichte  Schwellung  in  der  Umgebung  ein,  die 
naeh  Anwendung  hydropathischer  Umschläge  schwand.  Es  fällte 
sich  die  Wunde  bald  mit  Granulationen  aus  und  verheilte  ohne  jeg- 
lichen Zwischenfall/  Entlassung  nach  23  Tagen. 
Nr.  3.  I.  B.  b.  D.  b.  E.  b.  F.  b.  ß. 

Grenadier  Riedlinger,  1.  bad.  Leib-Grenadier-Rgt.  Nr.  109,  auf- 
genommen den  6.  März  1878  in  das  Lazareth  wegen  Verletzung  der 
Stirngegend.  Patient  erhielt  von  einem  Kameraden  aus  der  Entfer- 
nung von  15  Schritt  mit  einem  Zielgewehr  einen  Schuss  gegen  die 
Stirn.  Die  Kugel  sollte  die  Grösse  einer  Erbse  haben.  Zwischen 
beiden  Augenbrauen  Schwellung  um  die  Eingangsöffnung  herum, 
2  Cm.  naeh  links  von  letzterer  eine  1  Cm.  lange  senkrechte  Schnitt- 
wunde, die  bald  naeh  der  Verletzung  gesetzt  wurde,  ohne  dass  man 
die  daselbst  vermuthete  Kugel  fand.  Das  Sehvermögen  ist  normal. 
—  Anwendung  von '  Charpie  in  Carbolöl  als  Verband ,  Eis.  Der 
Scbusskanal  begann  bald  zu  eitern,  die  Schwellung  Hess  nicht  wesent- 
lich nach.  Erst  am  8.  Tage  wurde  die  Kugel  von  einem  frischen 
Schnitt  aus  durch  Generalarzt  Dr.  Beck  entfernt.  Die  Kugel  sass 
plattgedrückt  auf  dem  Knochen  unter  dem  Orbicularmuskel.  Aus 
dem  Schusskanal  entleerte  sich  reichlich  Eiter.  Bis  zum  14.  Tage 
naeh  der  Verletzung  hielt  die  Eiterabsonderung  an.  Schon  war  die 
Vernarbung  eingetreten,  als  Patient  von  einem  hitzigen  Gelenkrheu- 
matismus befallen  wurde.  Hirnerscheinungen  sind  während  des  Hei- 
lungsverlaufs nicht  aufgetreten. 

Nr.  4.  I.  B.  e:  D.  b.  E.  b.  F.  b.  ß  und  c. 

Füsilier  Stickelberger,  5.  bad.  Inf.-Rgt.  Nr.  1 13,  wurde  am  7.  Juli 
1877  auf  dem  Sehiessplatz,  auf  eine  Entfernung  von  250  Meter,  durch 
eine  Gewehrkugel  getroffen,  die  in  die  linke  Schläfe  4  Cm.  vom  lin- 
ken äusseren  Augenwinkel  entfernt  eindrang,  das  obere  linke  Augen- 
lid zerriss,  den  linken  Augenhöhlenrand  des  Stirnbeins  zersplitterte, 
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ohne  die  darüber  liegende  Haut  zu  verletzen,  Sann  die  Nasenwurzel 
durchdrang  und  dicht  am  inneren  Winkel  des  rechten  Auges  mit 
Zerreissung  des  rechten  oberen  Augenlids  ihren  Austritt  nahm.  Die 
anfänglich  bedeutende  Blutung  aus  allen  Stellen,  an  denen  die  äussere 
Haut  verletzt  war,  hörte  nach  Anlegung  eines  massigen  Compressioni- 
Verbandes  auf.  Eisblase.  Eine  Störung  des  Bewusstseins  oder  son- 
stige Zeichen  einer  Hirnersohtttterung  etc.  machten  sieh  nicht  be- 
merkbar. Am  9.  sieht  man  na$h  Abnahme  der  auf  den  Wunden 
liegenden  Gharpie  die  Ein-  und  Austrittsöffnungen  der  Kugel,  sowie 
auch  den  Spalt  des  linken  Auges  mit  Blutcoagulis  angefüllt.  Tem- 
peratur Morgens  37,5,  Abends  37,6,  Puls  76.  Am  10.  hat  Patient 
die  Nacht  über  gut  geschlafen;  die  Untersuchung  ergibt,  dass  der 
Bulbus  des  linken  Auges  vollständig  zerstört,  das  rechte  Auge  da- 
gegen ganz  geringen  Lichtschimmer  empfindet;  beide  oberen  Augen* 
lider  sind  etwas  geschwollen.  Temperatur  Abends  38,0,  Puls  84. 
Als  Kost  erhält  Patient  3.  Form,  ferner  2  Milch  und  1  Port  Wein. 

11.  Juli:  Die  von  der  Wunde  am  rechten  Auge  ausstrahlenden  Risse 
zeigen  Neigung  zur  Eiterung.  Befinden  gut.  Temperatur  Abends  38,6. 

12.  Juli:  Bei  Besichtigung  und  Reinigung  der  an  der  rechten  Nasen- 
seite befindlichen  Oeffnung  lässt  sich  ein  Splitter  des  Nasenbeines 
1  Gm.  lang,  V»  Cm.  breit  entfernen.  Der  rechte  Bulbus  bewegt  sieb 
deutlich.  In  der  linken  Augenhöhle  lösen  sich  nekrotische  Fetzen 
ab.  Seit  dem  13.  Juli  sind  die  Temperaturen  normal,  Puls  regel- 
mässig. 16.  Juli :  Beim  Ausspülen  der  Wunden  findet  sieh  der  Scbuss* 
kanal  zwischen  beiden  Augen  durchgängig.  Das  Oedem  der  Lider 
hat  wesentlich  abgenommen;  die  Eiterung  ist  gering.  Am  rechten 
Auge  lässt  sich  constatiren,  dass  die  vordere  Kammer  aufgehoben, 
die  Cornea  ganz  getrübt,  von  mehreren  Narben  durchzogen,  Licht- 
eropfindung  nur  sehr  geringe  vorhanden  ist.  Die  Wunden  werden 
mit  einprocentiger  Carbollösung  behandelt.  19.  Juli :  Die  Eiterung  ist 
nicht  sehr  bedeutend,  die  Wunden  zeigen  gute  Granulationen.  Am 
20.  Juli  wird  noch  ein  kleiner  Knochensplitter  des  Nasenbeins  ex- 
trahirt.  Täglich  wird  der  Verband  erneuert  31.  Juli:  An  den  Wand- 
grenzen geht  die  Epidermis bildung  gut  vor  sich,  Eiterung  sehr  gering, 
das  rechte  Auge  ist  etwas  dislocirt,  indem  die  Cornea  nach  dem 
äusseren  Augenwinkel  verschoben  scheint.  Am  11.  August  wird 
schwache  Atropinlösung  in  das  erhaltene  Auge  geträufelt.  Am  20. 
ist  die  Wunde  am  rechten  Auge  fest  geschlossen;  die  linken  Augen- 
lider sind  leicht  verklebt,  werden  ausgespült  und  mit  Cupr.  sulf.  in 
Substanz  bestrichen.  30.  Aug.:  Die  Wunden  sind  geheilt.  Gegen 
bestehende  Reizung  und  Infiltration  des  rechten  unteren  Augenlides 
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wird  eine  leichte  Zinklösung  verwendet.  Bei  Prüfung  des  Augen- 
lichtes ist  Patient  im  Stande,  bei  guter  Beleuchtung,  die  einzelnen 
Finger,  sowie  die  Knöpfe  der  Uniform  zu  erkennen.  Nachdem  die 
Invalidisirung  erfolgt,  die  Pension  festgesetzt  war,  wurde  Patient  am 
17.  Oecember  aus  dem  Lazareth  entlassen. 

Verletzungen  durch  scharfe  Instrumente  verursacht. 

Nr.  1.  I.  A.  a.  D.  a.  E.  b.  F.  b.  ß. 
Hülfshauboist  Hagen,  4.  westfälisches  Inf.-Rgt.  Nr.  17,  wurde 
von  einem  Soldaten  mit  dem  Seitengewehr  über  den  Kopf  geschlagen. 
Auf  dem  linken  Scheitelbein  sitzt  eine  4  Gm.  lange  Wunde,  die  am 
vorderen  Ende  scharf  und  bogenförmig  gekrümmt  ist;  Breite  der 
Wunde  Vs  Cm.  Periost  nirgends  blossgelegt.  Allgemeinbefinden  gut. 
Massige  Eiterung,  gute  Granulation.  Verband  mit  in  zweiprocentige 
Carbollösung  getauchter  Com  presse.  Nach  14  Tagen  vollständige 
Heilung. 

Nr.  2.  I.  A.  a.  D.  a.  E.  b.  F.  b.  a. 
Musketier  Meurer,  4.  westfälisches  Inf.-Rgt.  Nr.  17,  erhielt  von 
Givilisten  in  der  Nacht  vom  20.  auf  den  21.  April  1877  neun  Stich- 
wunden am  Kopf,  welche  das  Stirnbein,  die  beiden  Scheitelbeine  und 
das  Hinterhauptsbein  einnahmen.  Antiseptischer  Verband  und  Eis- 
compressen/ Es  tritt  keine  Eiterung  ein.  Der  Sali cylj uteverband 
wird  gewechselt,  das  Eis  weggelassen.  Nach  einigen  Tagen  perfecte 
Heilung. 

Nr.  3.  I.  A.  a.  D.  a.  E.  b.  F.  b.  ß. 
Unterlazarethgehülfe  Obermeyer,  4.  westfälisches  Inf.-Rgt.  Nr.  17, 
ging  mit  bereits  eiternden  Stich-  und  Schnittwunden  am  Kopfe  ins 
Lazareth  zu.  Die  2Va  Gm.  lange  Wunde  fand  sich  auf  dem  linken 
Scheitelbein.  Die  Ränder  sind  entzündet,  aus  der  Tiefe  dringt  Eiter 
hervor.  Patient  klagt  über  Kopfschmerz  und  Frösteln;  Temp.  38°, 
deshalb  Eisblase  auf  den  Kopf  und  innerlich  Calomel  gereicht.  Rasche 
Beseitigung  des  gestörten  Allgemeinbefindens,  Temperatur  normal, 
Eiterung  bald  nur  oberflächlich.  Nach  11  Tagen  Entlassung  aus 
dem  Lazareth. 

Nr.  4.  I.  A.  a.  D.  a.  E.  b.  F.  b.  ß. 
Musketier  Kolbe,  1.  oberschlesisches  Inf.-Rgt.  Nr.  22,  Hiebwunde 
auf  dem  Kopf,  entstanden  durch  ein  Seitengewehr  bei  einer  Schlä- 
gerei. 22.  Januar  1877:  2,5  Gm.  lange  Wunde  mit  glatten  Rändern, 
über  der  linken  Hälfte  des  Stirnbeins,  dicht  neben  der  Sagittalnaht 
fast  mit  dieser  parallel  verlaufend,  nur  die  oberflächlichen  Schichten 
trennend.    Verband  mit  Carbolöl,  Eisblase.   Die  Wunde  bedeckt  sich 
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mit  einem  trockenen  Schorf.    In  der  Umgebung  keine  entzündlichen 
Erscheinungen.    Hydropathische  Umschläge.    Nach  8  Tagen  Heilung. 

Nr.  5.  I.  A.  b.  D.  a.  E.  b.  F.  b.  a. 
Füsilier  Ell,  1.  bad.  Leib-Grenadier-Rgt.  Nr.  109.  Hiebwunde 
des  Kopfes,  8  Gm.  lang,  in  sagittaler  Richtung  auf  dem  linken  Schei- 
telbein vorlaufend,  bis  auf  die  Beinhaut  dringend,  wahrscheinlich 
mit  einem  Seitengewehr  zugefügt.  Die  Blutung  soll  ziemlich  beträcht- 
lich gewesen  sein.  Die  Wunde  wird  durch  Heftpflaster  vereinigt  und 
ist  schon  nach  8  Tagen  vernarbt,  ohne  dass  sie  eiterte. 

Nr.  6.  I.  B.  C.  D.  a.  E.  a.  F.  b.  a. 

Grenadier  Wittemann,  2.  bad.  Grenadier- Rgt.  Nr.  110,  3  Cm. 
lange,  scharfrandige,  dicht  über  dem  linken  Ohr  von  vorn  nach  hin- 
ten verlaufende,  bis  auf  den  Knochen  dringende  Stich-  und  Schnitt- 
wunde an  der  linken  Schläfe;  Blutung  aus  der  Arteria  temporalis, 
Unterbindung.    Seidensuturen.    Juteverband,  primäre  Vereinigung. 

Nr.  7.  1.  A.  a.  D.  a.  E.  a.  F.  b.  ß. 
Füsilier  Thränly,  3.  bad.  Inf.-Rgt.  Nr.  111,  erhielt  mit  dem  Fa- 
schinenmesser einen  Hieb  über  die  Stirne;  bei  Aufnahme  in  das 
Lazareth  den  folgenden  Tag  links  eine  scharfrandige  mit  3  Suturen 
geschlossene  Wunde  mit  teigiger  Umgebung,  die  schmerzt.  Die  Nähte 
werden  entfernt,  wobei  sich  eine  Menge  blutigen  Serums  aus  den 
Stichöffnungen  entleert.  Unter  antiseptischen  Kautelen  wird  sodann 
ein  Carbolj  uteverband  angelegt,  Nach  einigen  Tagen  ist  die  Wunde 
überall  verklebt,  mit  einzelnen  .Krusten  bedeckt.  Später  Verband 
mit  Unguent.  plumbi  c.  AcicL  carbolic.  Am  15.  Tage  Entlassung  aus 
dem  Lazareth. 

Nr.  8.  B.  b.  D.  a.  E.  a.  F.  b.  a  und  ß. 
Kanonier  Scholl,  1.  bad.  Feldart.-Rgt.  Nr.  14,  ging  den  1.  Mai 
1878  mit  einem  Säbelhieb  über  dem  linken  Schläfenbein  zu.  Vom 
äusseren  Theil  des  oberen  Orbitalrandes,  horizontal  nach  hinten 
,  gehende,  5  Cm.  lange  Wunde,  die  im  vorderen  Theile  bis  in  den 
Knochen  dringt  und  nach  hinten  oberflächlicher  wird.  In  der  Gegend 
des  Orbitalrandes  wird  ein  V»  Cm.  langer  flacher  Knochensplitter 
entfernt.  Nach  Reinigung  der  Wunde  Anlegung  einer  Gatgutnaht 
im  vorderen  Theil  und  Wasserüberschläge.  Am  3.  Tag  nach  der 
Verletzung  drang  ein  Tropfen  Eiter  aus  dem  mittleren  Theile  der 
Wunde,  sonst  erfolgte  die  Heilung  per  primam  ohne  Hirnerschei- 
nungen und  Fieber,  die  Narbe  war  bei  seiner  Entlassung,  25  Tage 
später,  im  vorderen  Theil,  dem  losgelösten  Knochensplitter  entspre- 
chend, adhärent. 
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n.  Casnistik  der  Schädelverletiungen  mit  gleichseitiger 
des   Gehirns   und   seiner  Hüllen,    beziehungsweise  mit   Cerebraler- 

scheinongen, 

1.  Gehirnerschütterung. 

A.  Reine  Gehirnerschütterung,    a.  Leichten  Grades  mit 
oder   ohne  Beschädigung  der  Bedeckungen   und   des 

Sohädelgehäuses. 

Nr.  1.  IL  1.  A.  a.  F.  b.  H.  b. 

Kanonier  Bischoff,  1.  bad.  Feldart.-Rgt.  Nr.  14,  erlitt  den  20.  Juni 
1877  eine  Gehirnerschütterung.  Er  wurde  von  einem  Sergeanten  ins 
Genick  mit  der  Faust  geschlagen  und  war  bewusstlos  zusammenge- 
stürzt; erst  nach  drei  Stunden,  in  welcher  Zeit  er  nicht  auf  Hautreize 
reagirte,  kam  er  im  Lazareth  wieder  zu  sich.  Anfänglich  gibt  er  nur 
auf  sehr  lautes  Befragen  Antwort;  die  Zunge  kann  er  gerade  her- 
vorstrecken. Es  finden  sich  keine  weiteren  Störungen  von  Seiten 
des  Centralnervensystems,  bald  schwinden  alle  krankhaften  Erschei- 
nungen, Patient  kann  über  Alles,  was  er  vorher  gethan,  Auskunft 
geben,  nur  nicht  über  die  Zeit,  welche  zwischen  dem  Schlag  und 
der  Ankunft  im  Lazareth  liegt.  Da  keine  Reaction  erfolgte,  kann 
Patient  nach  vier  Tagen  geheilt  entlassen  werden. 
Nr.  2.  IL  1.  A.  a.  F.  b.  H.  b. 

Dragoner  Klein,  1.  bad.  Leib-Drag.- Rgt.  Nr.  20,  erhielt  beim 
Reiten  einen  Schlag  mit  dem  Kopfe  seines  Pferdes  auf  Stirn  und 
Nase,  so  dass  er  bewusstlos  vom  Pferde  fiel  und  einige  Zeit  in  die- 
sem Zustande  dalag  und  auf  Anrufen  nicht  reagirte.  Später  Klagen 
über  Kopfschmerz,  Puls  etwas  schwach,  verlangsamt,  Abends  ein- 
maliges Erbrechen.  Eisumschläge  auf  den  Kopf.  Nach  3  Tagen 
Heilung. 

Nr.  3.  IL  1.  A.  a.  F.  b.  H.  b. 

Unterofficier  Speck  vom  bad.  Pionierbataillon  Nr.  14  stürzte 
beim  Turnen  vom  Querbaum  mit  Heftigkeit  2  {!i  Meter  hoch  auf  den 
Hinterkopf  herab  und  wurde  in  völlig  bewusstlosem  Zustande  auf- 
gehoben und  in  die  circa  40  Schritte  davon  entfernte  Kaserne  ge- 
tragen. Die  Bewu8stlosigkeit  dauert  15  Minuten  an.  Klage  über 
Wüstheit  im  Kopfe  und  über  dumpfen  Schmerz  im  ganzen  Kopf  bis 
nach  dem  Nacken  zu.  Keine  weitern  Erscheinungen.  Behandlung: 
Ruhige  Lage  im  Bett,  Kaltwasserumschläge,  blande  Diät,  Glaubersalz. 
Nach  3  Tagen  tbeilweise  Uebernahme  des  Dienstes.  Der  Verletzte 
klagt  noch  einige  Zeit  über  Schmerzen  in  der  Hinterhaupts-  und 
Nackengegend,  welche  nach  Application  von  Schröpfköpfen  schwinden. 
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Als  Ursache  der  Schmerzen  dürfte  eine  Quetschung  der  grossen  Hin- 
terhauptsnerven angesehen  werden. 

Nr.  4.  IL  1.  A.  a.  F.-  b.  G.  b.  H.  b.  ß. 

Dragoner  Bernhardt,  1 .  bad.  Leib-Drag.-Bgt.  Nr.  20,  stürzte  beim 
Setzen  über  die  Barriere  mit  dem  Pferd  und  erhielt  einen  Hufschlag 
auf  die  linke  Stirnseite,  so  dass  er  einige  Minuten  bewusstlos  dalag. 
Es  besteht  eine  3  Cm.  grosse  Hautwunde,  die  bis  auf  den  Knochen 
dringt  und  etwas  blutet.  Das  Bewusstsein  kehrt  bald  zurück,  auch 
zeigen  sich  keine  weiteren  Cerebralerscheinungen.  Die  Wunde  wird 
mit  Heftpflaster  vereinigt,  darüber  Salicylwatte  und  Guttapercha- 
streifen und  Eisbeutel  gelegt.  Der  Verlauf  war  eia  guter;  die  Wände 
sieht  beim  Verbandwechsel  frisch  aus  und  eitert  sehr  wenig.  Am 
17.  Tage  Entlassung. 

Nr.  5.  II.  1.  A.  a.  F.  b.  G.  a.  H.  b.  ß. 
Rekrut  Heller,  1.  bad.  Leib-Drag.-Rgt  Nr.  20,  erhielt  auf  der 
Stallwache,  Nachts  1  Uhr,  einen  Hufschlag  auf  den  Kopf  und  die 
rechte  Backe,  worauf  er  eine  Stunde  bewusstlos  gelegen  haben  soll 
Der  Blutverlust  war  ein  starker.  In  der  Gegend  des  Kopfwirbels 
findet  sich  eine  5  Cm.  lange,  Vi  Cm.  tiefe  von  links  nach  rechts  ver- 
laufende Quetschwunde  mit  gezackten  Rändern;  der  Knochen  liegt 
nicht  bloss.  Die  rechte  Backe  ist  geschwollen  und  zeigt  einige  Haut- 
abschürfungen; in  der  Mundschleimhaut  befindet  sich  eine  7  Cm.  lange 
Risswunde  der  Schleimhaut  mit  unregelmässigen  Rändern.  —  Nach 
Reinigung  beider  Wunden  werden  in  die  obere  drei  Nähte  eingelegt 
und  die  Wunde  so  vereinigt;  auch  in  der  vorderen  Hälfte  der  Mund- 
wunde  wird  durch  Anlegung  zweier  Nähte  eine  Vereinigung  erzielt 
Kalte  Umschläge  auf  beide  Wunden.  Patient  ist  fieberfrei.  Am 
4.  Tage  Herausnahme  der  Nähte.  Die  Wunde  in  der  Wangenschleim- 
haut ist  bis  auf  eine  kleine  Stelle  per  primam  geheilt,  die  Kopfwunde 
dagegen  nicht;  sie  eitert,  weshalb  hydropathischer  Verband.  Nach 
8  Tagen  ist  die  Vernarbung  eingetreten  und  kann  Patient  geheilt 
entlassen  werden. 

Nr.  6.  II.  1.  A.  a.  F.  b.  H.  b. 
Musketier  Hierling,  6.  bad.  Inf.-Rgt.  Nr.  114,  fiel  beim  Turnen 
vom  Querbaum,  indem  er  den  Kreuzaufzug  machen  wollte,  auf  den 
Hinterkopf  und  blieb  bewusstlos  liegen.  Nach  etwa  einer  halben 
Stunde  kam  er  wieder  zu  sich,  sprach  aber  verwirrt,  klagte  Über 
Schmerzen  im  Kopfe.  Das  Gesicht  war  geröthet,  die  Pupillen  mlufe 
weit,  Puls  retardirt.  Patient  erhielt  sofort  einen  Eisbeutel  auf  des 
Kopf,  8  Schröpfköpfe  in  den  Nacken  und  innerlich  zur  Ableitung 
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auf  den  Darmkanal  Magnes*  sulf.  Die  Schädelhaut  war  nicht  ver- 
letzt, nur  zeigte  sieb  auf  dem  Hinterkopf  eine  Anschwellung.  Zwei 
Stunden  später  trat  Erbrechen  ein,  zugleich  wurde  der  Puls  schneller. 
Die  Nacht  ging  gut  vorüber,  es  stellte  sich  Schlaf  ein  und  die  anderen 
Erscheinungen  schwanden.  Nach  2  Tagen  ist  Patient  vollkommen 
hergestellt,  so  dass  er  entlassen  werden  konnte. 
Nr.  7.  IL  1.  A.  a.  F.  a.  G.  a.  H.  b.  ß. 

Gefreiter  Just,  1.  oberschlesisches  Inf.-Rgt.  Nr.  22,  geht  mit  einer 
Hiebwunde  in  das  Lazareth  zu.  Nach  dem  Hieb  mit  einem  Faschinen- 
messer war  Bewusstlosigkeit  eingetreten.  Dieselbe  verschwand  übri- 
gens bald.  Bei  der  Aufnahme  findet  sich:  1)  Ueber  dem  rechten 
Auge  von  der  Mitte  der  Stirn  nach  dem  äusseren  Augenwinkel  ziehend 
eine  7  Cm.  lange,  klaffende,  nach  unten  und  aussen  in  zwei  Theile 
ausgehende  glatte  Wunde,  nirgends  der  Knochen  blossgelegt.  Das 
obere  Augenlid  herabhängend,  bläulich  unterlaufen.  Im  sonst  intacten 
Auge  Blutgerinnsel.  Unteres  Augenlid  durch  Bluterguss  geschwellt. 
2)  Etwas  oberhalb  des  linken  äusseren  Augenwinkels  eine  circa 
z wanzigpfennigstttckgrosse ,  nach  dem  Knochen  zu  sich  verjüngende 
kraterförmige  Wunde  mit  gerissenen  Rändern.  Knochen  auch  hier 
nicht  blossgelegt.  3)  Ausserdem  im  Gesicht  und  an  der  Stirn  meh- 
rere blutrünstige  Stellen. 

Sofort  nach  der  Einlieferung  Entfernung  des  Notverbandes. 
Blutung  steht  grösstentheils ;  kein  spritzendes  Gefäss.  Wunden  mit 
Carbolsäurelösung  ausgewaschen.  Wunde  am  rechten  Auge  mit  drei 
Suturen  bis  auf  den  unteren  Winkel  vereinigt,  Carbolj uteverband. 
Während  des  Nähens  geringes  Erbrechen.  Eisblase  auf  den  Kopf. 
Ausser  geringem  Kopfschmerz  *keine  Beschwerden.  Am  3.  Tage  Ver- 
bandwechsel und  Entfernung  der  Suturen ;  sehr  wenig  Eiter.  Wund- 
ränder haben  sich  gut  angelegt.  Nach  3  Tagen  wieder  Verband- 
wechsel. Der  lange  Schenkel  der  Stirnwunde  ist  vernarbt,  nur  die 
gerissene  Zacke  und  die  Wunde  am  Augenlid  secerniren  noch  Eiter. 
Auf  dem  Nasenrücken  Excoriation  der  Haut  und  am  rechten  Auge 
starkes  Carboleczem,  deshalb  Spray  fortgelassen  und  mit  Salicyljute 
verbunden.  Allgemeinbefinden  gut.  —  Die  Lidbindehaut  des  rechten 
Auges  bleibt  stark  geröthet  und  sammtartig  gelockert.  Am  äusseren 
Augenwinkel  sieht  man  nun  nach  Fortlassung  des  Verbandes  am 
Bande  eine  narbenartige  Einziehung.  Die  Augenlidspalte  kann  activ 
nur  bis  zur  Hälfte  der  Norm  geöffnet  werden.  Im  weiteren  Verlauf 
völlige  Vernarbung.  An  der  Stirn  Verwachsung  mit  dem  darunter 
liegenden  Knochen.  Die  Behinderung  in  der  Bewegung  des  Augen- 
lids besteht  noch  fort. 
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Nr.  8-  U.  1.  A.  a.  F.  b.  G.  a.  H.  b.  ß. 

Gefreiter  Haydt,  2.  bad.  Feldart.-Rgt.  Nr.  30,  ging  wegen  einer 
Schädelverletzung  in  das  Lazareth  zu.  Es  fiel  ihm  ein  Eisenstttek, 
das  zur  Vermehrung  des  Gewichtes  auf  den  Blasebalg  der  Schmiede 
gelegt  war,  auf  den  Kopf  und  brachte  ihm  eine  circa  4  Cm.  lange 
Wunde  am  Hinterhaupt  und  am  rechten  Scheitelbein  bei.  Nach 
kurzer,  aber  völliger  Bewußtlosigkeit  sind  keine  weiteren  Hirner- 
scheinungen eingetreten.  Stat.  praes.  bei  der  Aufnahme:  Die  Wunde 
geht  schräg  nach  oben  in  die  Tiefe  2  Cm.  weit,  ohne  jedoch  bei 
der  Untersuchung  auf  entblössten  Knochen  zu  führen.  Wundrinder 
sind  scharf.  Die  Wunde  wird  mit  Carbollösung  irrigirt,  mit  zehn- 
procentiger  Cblorzinklösung  ausgespritzt  und  dann  unter  Spray  mit 
zwei  Catgutsuturen  vereinigt;  darauf  antiseptischer  Verband;  Eis- 
blase. Geringe  Eiterung  beim  Verbandwechsel;  Allgemeinbefinden 
gut.  Nach  6  Tagen  sind  die  inneren  Enden  der  Catgutligaturen 
resorbirt.  Beim  Reinigen  der  Umgebung  der  Wunde  werden  die 
Knoten  mit  fortgeschwemmt.  Jetzt  Verband  mit  peruvianischem  Bal- 
sam ,  da  die  Oberfläche  der  vereinigten  Wunde  noch  etwas  erodirt 
ist.    Heilung. 

Nr.  9.  II.  1 .  A.  a.  F.  b.  G.  a.  H.  b.  ß. 

Dragoner  Redlinger,  2.  bad.  Drag.-Rgt.  Nr.  21,  wurde  von  einem 
Pferd  im  Laufstande  mit  dem  Hinterhuf  auf  die  Nasenwurzel  getrof- 
fen; er  fiel  in  Folge  des  Schlages  zu  Boden  und  blieb.  Über  10  Minu- 
ten lang  bewus8tlos,  kam  dann  zu  sieb  und  wurde  ins  Lazareth  ge- 
bracht. —  Hier  war  er  ziemlich  bei  sich,  konnte  sich  jedoch  auf  den 
Hergang  der  Verletzung  nicht  genau  -besinnen,  gab  aber  sonst  rich- 
tige Antworten  und  klagte  besonders  Über  Schmerzen  in  der  Stirn; 
der  Puls  war  klein,  nicht  verlangsamt,  die  Respiration  nicht  schnar- 
chend, von  normaler  Frequenz.    Die  Nase  ist  an  der  Wurzel  stark 
geschwollen;  eine  kleine  2'/2  Cm.  lange  Wunde,  die  sich  hier  findet, 
lägst  in  der  Tiefe  mehrere  Knochenstticke  fühlen,  die  nicht  allein 
den  Nasenbeinen,  sondern  auch  dem  Stirnbein  angehören;  die  Wunde 
blutet  ziemlich  stark  und  auch  die  Nasenhöhlen  sind  mit  geronnenem 
Blute  angefüllt;  die  Augenlider  leicht  geschwollen.   Die  Wunde  wird 
in  ihrem  oberen  Theil  durch  eine  Naht  vereinigt,  in  den  unteren 
Winkel  ein  kleines  Drainrohr  eingelegt  und  mit  Salicylwatte  ver- 
bunden.   Eisblase  auf  die  Stirn.    Abends  und  am  andern  Tage  mas- 
sige Temperatursteigerung  bis  zu  38°  C;  Kopfschmerzen  massig 
Nach  2  Tagen  Verbandwechsel ;  geringe  Eiterung,  bald  nachher  aber 
stärkere,  so  dass  zweimal  täglich  verbunden  werden  muss  (Carbolöli. 
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Körpertemperatur  jetzt  normal.  Allmählich  nimmt  die  Eiterung  ab; 
nach  Ablauf  der  dritten  Woehe  stärkere  Kopfschmerzen,  die  sich 
aber  auf  Blutegel  massigen,  aber  nicht  sobald  völlig  verschwinden, 
so  dass  eine  Fissur  der  Glastafel,  von  der  Fracturstelle  ausgehend 
vermuthet  wird«  Erst  nach  weiteren  4  Wochen  wird  der  Kopf  ganz 
frei  und  erfolgt  alsdann  die  Entlassung.  Patient  kommt  später  ohne 
Störung  seinem  Dienste  nach. 

Nr.  10.  II.  1.  A.  a.  F.  b.  G.  a.  H.  b.  a. 
Dragoner  Enab,  3.  bad.  Drag.-Rgt.  Nr.  22,  rec.  24.  Decbr.  1878. 
Pferdschlag  gegen  die  Stirn.  Patient  erhielt,  als  er  die  ihm  entfallene 
Leine  vom  Wagen  aus  zu  fangen  suchte,  einen  Pferdschlag  gegen 
die  Stirn.  Patient  wurde  nur  vorübergehend  bewusstlos.  5  Stunden 
darauf  Aufnahme  im  Lazareth:  Gang  sicher,  geringer  Kopfschmerz, 
kein  Schwindel,  Sensoriunv  vollkommen  frei.  Temperatur  38,4.  Ueber 
dem  rechten  Auge  mitten  auf  der  Stirn  eine  etwa  3 — 5  Cm.  lange  nach 
unten  convexe,  glatte  Wunde,  die  über  Finger  breit  klafft,  so  dass 
der  untere  Wundrand  etwas  lappenförmig  heruntergesunken  ist.  Kno- 
chen liegt  vollkommen  frei,  ist  indessen  nur  in  der  Mitte  der  Wunde 
oberflächlich  angeschlagen.  Ein  etwa  halblinsengrosses  flaches  Kno- 
chenplättchen  liegt  in  der  Wunde.  Nach  Reinigung  der  Wunde  mit 
zweiprocentigem  Oarbol  Anlegung  zweier  Nähte  (carbolisirte  Seide). 
Sofort  nach  dem  Verbände  (Carboljute)  erfolgt  Erbrechen.  Nachdem 
Patient  4  Stunden  ruhig  geschlafen,  treten  plötzlich  Convulsionen 
epileptiformer  Art  auf.  Beide  Vorderarme  wurden  abwechselnd  ge- 
beugt und  gestreckt  (in  der  Musculatur  der  Finger  oder  in  den  Vor- 
derarmen selbst  keine  Zuckungen),  die  Unterschenkel  wurden  ener- 
gisch gestreckt  und  dann  halb  gebeugt.  Dabei  vollkommene  Bewusst- 
losigkeit,  Reactionslosigkeit  der  Pupillen  und  starke  Speichelsecretion. 
Nach  10  Minuten  kommt  Patient  zum  Bewusstsein.  Klagen  über 
Kopfsohmerz,  deutlicher  Schwindel  beim  Aufrichten.  Gleich  nach 
dem  Anfall  Erbrechen,  das  sich  2  Stunden  darauf  wiederholt.  Dann 
ruhiger  Schlaf.  Am  nächsten  Morgen:  Kein  Kopfschmerz,  leichter 
Schwindel.  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt.  Im  Bereich  des 
Facialis  keine  Lähmung.  Pupillen  gleich,  gut  reagirend.  Puls  sehr 
voll  und  hüpfend,  regelmässig,  85.  Am  Abend:  Entfernung  der 
Nähte,  Wundränder  verklebt.  Die  Temperatur  blieb  dauernd  normal, 
Erbrechen  erfolgte  nicht  wieder,  Schwindel  verlor  sich  schnell;  aus 
der  Wunde  entleerte  sich  2  Tage  nach  der  Verletzung  ein  Tropfen 
Eiter,  sonst  erfolgte  Heilung  per  primam.  Die  Therapie  bestand  in 
Anwendung  der  Eisblase  und  Darreichung  von  Infus,  sennae  am  zwei- 
ten Tage  nach  der  Verletzung. 
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Ausser  diesen  aufgeführten  Fällen  kamen  noch  einige  weitere 
von  mehr  leichter  Gehirnerschütterung  vor,  die  aber  nicht  erwähnen* 
werth  sind. 

b.  Schweren  Grades  mit  oder  ohne  Beschädigung  der 
Bedeckungen  und  des  Schädelgehäuses. 

(3  F&lle.) 

Nr.  1.  II.  1.  A.  b.  F.  b.  H.  b  und  c. 

Dragoner  Glasstetter,  3.  bad.  Drag.-Rgt.  Nr.  22,  stürzte  auf  dem 
Marsche  einige  Stunden  vor  seiner  Aufnahme  in  Bruchsal  mit  dem 
Pferd,  das  auf  ihn  gefallen  sein  soll.  Er  war  sofort  bewusstlos  und 
wurde  auf  einem  offenen  Wagen  in  bewusstlosem  Zustande  bei  Ein- 
wirkung der  Sonnenstrahlen  in  das  Lazaretb  transportirt  Bei  der 
Fahrt  soll  er  mehrmals  erbrochen  haben  und  vorübergehend  zu  sich 
gekommen  sein.  Bei  der  Aufnahme  im  Lazaretb  war  er  noch  be- 
wusstlos,  gab  jedoch  auf  lautes  Anrufen  kurze  Antworten.  Linke 
Seite  des  Kopfes  und  Halses  war  mit  eingetrocknetem  Blute  bedeckt, 
ebenso  die  Nasenhöhle;  aus  dem  linken  Ohr  floss  Blut  aus,  Gegend 
des  Processus  mastoideus  linkerseits  war  leicht  gesehwollen  und  auf 
Druck  sehr  schmerzhaft,  ein  Knocheneindruck  jedoch  daselbst  nicht 
zu  fühlen,  Haut  überall  intact.  Pupillen  von  mittlerer  Weite,  träge 
reagirend,  Athmung  ruhig  und  regelmässig,  Puls  88.  Gesicht  etwas 
geröthet,  Extremitäten  warm.  Das  Erbrechen  wiederholte  sich  bis 
zum  Abend,  wo  Blutegel  hinter  den  Obren  applicirt  wurden,  noch 
einmal.    Die  Temperatur  betrug  am  Abend  38°  C. 

Während  der  Nacht  traten  leichte  Delirien  auf,  während  Patient 
am  folgenden  Morgen  ziemlich  klar  war,  sich  wenigstens  auf  die 
meisten  Facta  beim  Sturz  besinnen  konnte.  Dagegen  Klage  über 
heftigen,  über  den  ganzen  Kopf  verbreiteten  Kopfschmerz.  Dabei 
erhöhte  Reflexerregbarkeit,  Stuhlverstopfung  und  Urin  verhaltung. 
Während  sich  die  Kopfschmerzen  und  das  Schwindelgefübl  bis  znm 
4.  Tage  steigerten,  nahm  die  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  hinter 
dem  linken  Ohr  ab,  wurde  der  Schlaf  ruhiger  und  das  Sensoriam 
freier.  Der  Puls  blieb  regelmässig.  Die  Temperatur  bewegte  sich 
zwischen  37,3  und  37,6.  —  Die  Stuhl  Verstopfung  musste  bis  aom 
9.  Tag  mit  Klysmata,  Infus,  sennae  etc.  bekämpft  werden,  die  Urin- 
verhaltung hält  bis  zum  7.  Tag  an.  Der  Kopfschmerz  nahm  vom 
4.  Tage  an  ab,  war  vom  9.  ganz  verschwunden  und  mit  ihm  die 
Benommenheit  des  Sensoriums.  Das  Erbrechen  hat  sich  nach  des 
ersten  Tagen  nicht  wiederholt,  die .  Temperatur  blieb  im  Weseat- 
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liehen  immer  dieselbe,  während  der  Puls  sich  allmählich  wieder  hob 
und  kräftiger  wurde.  —  Die  sofort  nach  der  Verletzung  in  Anwen- 
dung gebrachte  Eisblase  wurde  am  6.  Tage  fortgelassen.  Am  11. 
Tage  verliesB  Patient  das  Bett,  aus  dem  linken  Ohr  floss  noch  etwas 
seröse  Flüssigkeit.  Die  otoskopische  Untersuchung  Hess  eine  schlitz- 
förmige Ruptur  des  linken  Trommelfells  constatiren.  Die  Taschen- 
uhr hörte  Patient  auf  diesem  Ohr  in  44  Cm.  Entfernung  ticken.  Noch 
am  18.  Tage  nach  der  Verletzung  lässt  sich,  bei  sonst  vollkommenem 
Wohlbefinden  des  Patienten,  eine  gewisse  Trägheit  in  der  Reaction 
der  Pupillen  nicht  verkennen.  Der  Ausflugs  aus  dem  linken  Ohr 
bestand  noeb  in  geringem  Grade  bei  der  Entlassung  des  Patienten 
am  19.  Tage.    Die  Hörschärfe  war  dieselbe  geblieben. 

Nachdem  Patient  zur  Truppe  entlassen  und  später  aus  einem 
vierwöchentlichen  Urlaub  zurückgekehrt  war,  wurde  er  (2  Monate 
nach  der  Verletzung)  wegen  Schwerhörigkeit  dem  Garnisonlazareth 
Carlsruhe  tiberwiesen.  —  Er  gab  an  rechts  ganz  taub  zu  sein,  wäh- 
rend er  links  nur  die  dicht  an  die  Ohrmuschel  gelegte  Uhr  ticken 
hörte.  Diese  Störungen  sollten  sich  erst  in  letzterer  Zeit  entwickelt 
haben.  —  Die  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel  ergab  bei  der 
Aufnahme  ein  durchaus  negatives  Resultat,  ebenso  fiel  der  Valsal- 
va'sche  Versuch  negativ  aus.  Ausfluss  bestand  nicht  mehr.  Vier- 
zehn Tage  später  stellte  sich  aber  Ausfluss  aus  beiden  Ohren  ein. 
Linkerseits  rousste  ein  sehr  schmerzhafter  Abscess  im  äusseren  Ge- 
hörgang gespalten  werden,  während  der  Ausfluss  reohterseits  (wohl 
Folge  des  häufigen  Otoskopirens)  sich  schnell  wieder  verlor.  Bald 
darauf  liess  der  Ohrspiegel  eine  schlitzförmige  Perforation  des 
Trommelfelles  linkerseits  constatiren,  die  auch  der  Valsalva'sche 
Versuch  bestätigte.  Die  Hörschärfe  hat  sich  nicht  verändert,  wäh- 
rend der  Ausfluss  aufhörte.  Patient  wird  wegen  zurückgebliebener 
Uebelhörigkeit,  durch  Ruptur  des  Paukenfells  und  Blutergusses  in  die 
Paukenhöhle  herbeigeführt,  als  dienstunbrauchbar  invalidisirt.  — 
Nr.  2.  II.  1.  A.  b.  F.  b.  G.  a.  H.  a.  b.  ß. 

Kanonier  Eberle,  2.  bad.  Feldart.-Rgt.  Nr.  30,  erhielt  einen  Huf« 
schlag  gegen  die  linke  Kopfseite,  der  ihn  bewusstlos  niederschmet- 
terte. Gleichzeitig  bestehen  zwei  Wunden,  eine  am  linken  Ohr,  ge- 
zackt, und  eine  oberhalb  der  Schläfenbeinschuppe  mit  Quetschung 
der  Umgebung.  Nachdem  allmählich  das  Bewusstsein  etwas  wieder* 
gekehrt  war,  werden  unter  Lister  die  Wunden  mit  drei  Suturen  von 
Carbolseide  vereinigt.  Am  Mittag  starkes  Erbrechen ;  Abends  volles 
Bewusstsein :  Gefühl  von  Kälte.  In  der  Nacht  hat  der  Kranke  ziem- 
lich gut  geschlafen,  klagt  aber  über  heftige  Kopfschmerzen.   Da  diese 
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Abends  immer  intensiver  werden,  erhält  Patient  Calomel,  stünd- 
lich ein  Pulver.  Den  folgenden  Tag  die  Kopfschmerzen  geringer. 
Stechen  in  der  Tiefe  der  Wunden.  Verband  wird  entfernt,  ebenso 
die  Nähte.  Teigige  Anschwellung  der  ganzen  contundirten  Kopf- 
schwarte. Die  Schmerzen  in  den  Wunden  lassen  nicht  nach,  deshalb 
Wiederaufbruch  der  Wunde  am  Ohr  und  Einlegen  eines  Drainrohrs, 
wobei  Eiter  mit  Blut  gemischt  entleert  wird.  Kopfschmerzen  sind 
noch  immer  lebhaft,  deshalb  wird  die  Eisblase  beibehalten.  Am  sech- 
sten Tag  zeigt  sich  auch  beim  Verbandwechsel  die  obere  Wunde  wie- 
der offen  und  kann  aus  ihr  Eiter  von  der  Tiefe  her  entleert  werden. 
Auch  hier  wird  ein  Drain  eingeführt,  ohne  dass  eine  Communication 
zwischen  beiden  Wundöffnungen  zu  entdecken  ist.  Hierauf  wesent- 
liche Erleichterung,  nur  besteht  Appetitmangel  bei  leicht  belegter 
Zunge;  Foetor  ex  ore.  Od.:  Solut.  natr.  sulfuric.  Eisblase  wird 
nun  fortgelassen.  Verbandwechsel.  Die  Kopfhaut  hat  sich  fast 
überall  gut  angelegt.  Drainröhren  werden  bald  entfernt,  da  die 
Wunden  gut  granuliren.  Am  13.  Tage  kann  Patient  auf  eine  Stunde 
das  Bett  verlassen.  Die  Wunden  vernarben  allmählich  und  4  Wochen 
nach  der  Verletzung  erfolgte  die  perfecte  Heilung. 
Nr.  3.  II.  1.  A.  b.  F.  b.  H.  b. 

Dieser  3.  Fall  stammt  aus  der  Praxis  des  Stabsarztes  Dr.  Ropertz. 
Ein  23  jähriges  Dienstmädchen  (C.  Kösgen)  stürzte  am  14.  Mai  1877 
(11  Uhr  Vormittags)  aus  einem  Fenster  des  zweiten  Stockes  auf  den 
mit  Steinplatten  belegten  Hofraum.  —  Bei  der  etwa  eine  Stunde  nach 
dem  Unfall  erfolgten  Untersuchung  ergab  sich  Folgendes:  Das  knö- 
cherne Schädelgehäuse  ist  intact;  unter  dem  rechten  Jochbein  ist 
ein  ansehnliches  Blntextravasat  vorhanden;  die  darüber  liegende 
'  Haut  ist  dunkelroth  verfärbt  und  theilweise  der  Epidermis  beraubt; 
das  Gesicht  und  der  Körper  sind  blass,  die  Extremitäten  kühl.  Der 
Puls  ist  unterdrückt  (58  Schläge  in  der  Minute),  die  Respiration 
oberflächlich  und  ebenfalls  verlangsamt  Es  besteht  vollständige  Be- 
wusstlosigkeit;  Flüssigkeiten  können  nicht  geschluckt  werden. 

Verordnung:  Tiefe  Lagerung  des  Kopfes,  warme  Einwicklang 
der  Hände  und  Fttsse,  Sinapismen  in  die  Herzgegend. 

15.  Mai.  Die  Bewusstlosigkeit  hat  bis  heute  Morgen  angedauert; 
auch  jetzt  noch  wird  eine  auf  den  Vorfall  bezügliche  Frage  nicht 
klar  beantwortet,  indessen  werden  mehrere  Löffel  warmer  Bouillon 
geschluckt.  Der  Puls  hat  sich  auf  64  Schläge  gehoben,  auch  die 
Respiration  ist  besser,  wird  aber  bisweilen  durch  eine  lange  an- 
dauernde Inspiration  unterbrochen.  Da  bis  Abends  noch  kein  Urin 
gelassen ,  so  wird  die  hochstehende  Blase  durch  den  Katheter  est- 
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leert.  Harn  normal.  Verordnungen  Excitantien  in  Farm  von  Fleisch* 
brühe,  Kaffee  und  Wein. 

16.  Mai.  Die  Erscheinungen  der  Erschütterung  sind  verschwun- 
den, das  Sensorium  ist  frei,  nur  über  dumpfen  Kopfschmerz  wird 
noch  geklagt.  Stuhl-  und  Harnentleerung  stellen  sich  nach  einem 
Essigklystier  am  Abend  ein. 

In  den  nächsten  Tagen  bestand  noch  leichter  Kopfschmerz  mit 
Flimmern  vor  den  Augen. 

Am  8.  Tage  nach  der  Verletzung  konnte  Patientin  das  Bett 
wieder  verlassen. 

B.  Unreine  Gehirnerschütterung. 

(2  F*lle.) 

Nr.  1.  IL  1.  B.  F.  b.  H.  b. 

Dragoner  Baus,  3.  bad.  Drag.-Rgt.  Nr.  22,  stürzte  auf  dem  Exer- 
cirplatz  mit  dem  Pferde  und  fiel  auf  den  Kopf.  Sogleich  völlige  Be- 
wusstlosigkeit.  Bei  der  Aufnahme  in  das  Lazareth  befindet  sich  der 
Verletzte  in  einem  soporösen  Zustande,  gibt  keine  Antwort,  Athmung 
verlangsamt,  Pupillen  erweitert,  Puls  schwach  und  verlangsamt,  lässt 
Koth  und  Urin  unter  sich,  ist  noch  immer  bewusstlos.  Erst  nach 
einigen  Tagen  verliert  sich  die  Somnolenz,  der  Schwindel  bei  ge- 
hobenerem Puls,  es  zeigt  sich  aber  geistige  Verwirrung,  schwere  Be- 
sinnlichkeit, barsches,  unwilliges,  unfolgsames  Benehmen.  In  der 
nächsten  Zeit  wird  Patient  ruhiger  und  folgsamer,  bleibt  aber  noch 
schwachsinnig  und  schwer  besinnlich,  so  dass  er  über  Dinge,  die 
ihm  früher  sehr  geläufig  waren,  nicht  Ausdruck  geben  kann.  Eine 
äussere  Verletzung,  abgesehen  von  einer  geringen  Contusion  am  rech- 
ten oberen  Augenlid,  besteht  nicht.  Die  Behandlung  war  eine  anti- 
phlogistische, nachdem  sich  der  Puls  wieder  gehoben  hatte.  Eisbeutel 
auf  den  Kopf,  innerlich  ableitende  Mittel,  blande  Diät.  Lähmungs- 
erscheinungen, überhaupt  Störungen  im  Bereiche  der  Hirnnerven  etc., 
werden  keine  wahrgenommen.  Nach  53  Tagen  hat  sich  der  Ver- 
letzte soweit  erholt,  dass  er  in  Schonung,  später,  um  üble  Folgen 
zu  verhüten,  als  dienstuntauglich  entlassen  werden  konnte. 

Hier  war  die  Erschütterung  jedenfalls  mit  Läsion  der  Hirnrinde, 
mit  circumscripten  hämorrhagischen  Herden,  capillären  Apoplexien 
verbunden,  deshalb  die  verhältnissmässig  lange  andauernde  Somno- 
lenz, die  geistige  Verwirrung,  die  Schwächung  der  Hirnfunction, 
namentlich  des  Gedächtnisses. 

Nr.  2.  IL  1.  B.  F.  b.  H.  b. 

Musketier  Tibio,  4.  westfälisches  Inf.-Rgt.  Nr.  17,  stürzte  beim 
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Turnen  am  Kasten,  beim  Abspringen  von  demselben  auf  den  Kopf. 
Beim  Versuch  aufzustehen,  fiel  er  sofort  zu  Boden  und  blieb  be- 
wusstlos  liegen.  Aufnahme  ins  Lazareth  am  11.  Mai  1878.  Stet 
praes.:  Tibio  ist  bewusstlos,  die  Athmung  schwach  und  oberfläch- 
lich, Puls  76,  beim  Berühren  treten  convulsivische  Zuckungen  ein; 
die  Extremitäten  sind  kühl,  Pupillen  reagiren  nicht.  Verlauf:  Erst  in 
der  nächsten  Nacht  verstand  Patient  die  an  ihn  gerichteten  Fragen, 
konnte  sie  aber  nur  mit  Nicken  beantworten.  Ohne  Kunsthülfe  wird 
klarer  Urin  gelassen,  jedoch  wiederholen  sich  öfters  die  Zuckungen 
der  Arme  und  Beine.    Eisblase  auf  den  Kopf. 

Am  2.  Morgen  ist  p.  Tibio  noch  immer  nicht  im  Stande,  eine 
Antwort  zu  geben  und  schreckt  beim  Anrufen  zusammen.  Puls  44, 
voll;  Patient  hat  rothes  Gesicht,  zeitweise  Zuckungen  in  demselben, 
Pupillen  reagiren  gut.  Am  Mittag  konnte  Patient  auf  Fragen  ant- 
worten, klagte  aber  noch  über  Schmerzen  im  Kopf  und  im  Nacken. 
Gegen  Ende  der  3.  Woche  ist  Patient  soweit  hergestellt,  dass  er  ab 
geheilt  entlassen  werden  konnte.  Nachdem  derselbe  einige  Zeit  wie- 
der Frontdienst  gethan  hatte,  in  welcher  er  viel  an  Kopfschmerzen 
und  Schwindel  gelitten  haben  will,  erkrankte  er  plötzlich  beim  Schien 
sen  auf  den  Scheibenständen,  die  circa  eine  Stunde  von  der  Stadt 
entfernt  sind.  Er  fiel  um,  behielt  aber  das  Bewusstsein,  war  aber 
unfähig  sich  zu  erheben  oder  zu  gehen,  und  wurde  in  Folge  dessen 
ins  Lazareth  gefahren.  Stat.  praes.:  Patient  ist  bei  Bewusstsein, 
gibt  ruhig  aber  trag  Antworten,  und  klagt  über  starke  Kopfschmer- 
zen. Temperatur  normal,  Puls  voll;  Pupillen  reagiren  gut,  weder 
Lippen  noch  Uvula  verzogen;  die  Extremitäten  activ  gut  beweglich. 
Therapie:  Eisblase. 

Verlauf.  In  den  ersten  Tagen  seiner  Erkrankung  klagte  Patient 
über  lebhafte  Kopfschmerzen  und  ab  und  zu  über  Schwindel,  bald 
besserte  sich  aber  sein  Befinden,  nur  blieb  die  Pulsfrequenz  noch 
längere  Zeit  auf  der  geringen  Höhe,  die  sie  von  Anfang  an  gehabt 
hatte.  Erst  nach  5  Wochen  kehrte  sie  zur  Norm  zurück.  Nach  Ab- 
lauf von  3  Monaten  konnte  Patient  völlig  geheilt  entlassen  werden. 

In  vorstehendem  Falle  war  die  Gehirnerschütterung  ganz  gewiss 
mit  oberflächlicher  Hirnläsion,  mit  capillären  Apoplexien,  hämorrha- 
gischen Infarcten,  und  zwar  vorzugsweise  im  Bereiche  der  Frontal- 
lappen complicirt.  Dafür  sprechen  ausser  dem  lange  andauernden 
Schwindel  und  Kopfschmerz,  dem  später  sich  einstellenden  Rückfall 
namentlich  der  anfänglich  apfaasische  Zustand  des  Patienten  sowie 
der  Auftritt  von  Zuckungen,  convulsivischen  Bewegungen  im  Gesicht, 
welche  auf  das  Bestehen  von  Veränderungen  an  der  Oberfläche  der 
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Windungen  der  bezeichneten  Hirnpartie,  woselbst  sich  Centren  für 
verschiedene  Bewegungen  vorfinden,  hinweisen.  —  Leider  ist  bei 
der  Beobachtung  des  Falles  diesen  interessanten  und  wichtigen  Er- 
scheinungen nicht  die  hinreichende  Aufmerksamkeit  geschenkt  wor- 
den. Ich  vermisse  in  der  Krankengeschichte  die  nähere  Angabe  des 
Sitzes  der  Zuckungen ,  ob  dieselben  im ,  Bereiche  des  Facialis  allein 
auftraten  oder  nicht,  ob  nicht  auch  an  anderen  Körpertheilen  sich 
solche  bemerkbar  machten. 

Ueber  die  Veränderungen,  welche  in  Folge  von  hämorrhagischen 
Infarcten,  capillären  Apoplexien  an  der  Oberfläche  des  Gehirns  ent- 
stehen, habe  ich  im  Laufe  dieses  Jahres  neue  Erfahrungen  sammeln 
können.  —  Bei  einem  Dragoner,  welcher  aus  dem  Fenster  von  hoch 
oben  herabgestürzt  war,   dabei  eine  starke  Hirnerschütterung  und 
einen  Bruch  der  Wirbelsäule  mit  Abquetschung  der  Medulla  erlitten 
hatte1),  konnte  14  V2  Monate  nach  der  Verletzung  (so  lange  erhielten 
wir  den  Patienten  am  Leben),  bei  der  Obduction  an  der  unteren 
Fläche  der  rechten  Grosshirnhemisphäre  eine  Stelle,  die  etwa  3  Cm. 
im  Durchmesser  hatte,  woselbst  sowohl  die  Pia,  als  die  entspre- 
chende Partie  der  Dura  mater,  sowie  die  Hirnrinde  rostgelb  verfärbt 
war,  gefunden  werden.    Die  verfärbte  graue  Substanz  hatte,  wie 
sich  auf  dem  Durchschnitt  zeigte,  an  Dicke  eingebüsst  und  war  an 
Punkten  sogar  fast  ganz  geschwunden.   Die  verfärbte  Substanz  zeigte 
eine  weiche  Consistenz.   Ein  kleinerer  Herd  derselben  Art  war  etwas 
weiter  nach  hinten  gelegen.    Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
Hessen   sich   in   der  veränderten  Rindensubstanz   ausser  einzelnen 
Ganglienzellen  und  Nervenfasern,  Fettzellen,  Körnerhaufen,  zusam- 
mengeballte, schollenartig  abgelagerte  Blut-  und  Pigmentzellen  in 
beträchtlicher  Zahl  nachweisen;  Eiterzellen  fehlten  vollständig. 

Es  dürfte  hier  auch  am  Platze  sein,  noch  zweier  Fälle  Erwäh- 
nung zu  thun,  welche  Interesse  bieten  und  deren  Zusammenhang 
und  Verlauf  mit  solchen  Hirnläsionen,  wie  ich  sie  in  meiner  Arbeit 
über  Schädelverletzungen  bei  der  sogenannten  unreinen  Hirnerschüt- 
terung geschildert  labe,  in  Zusammenhang  gebracht  werden  können. 
Der  erste  Fall  betrifft  den  Musketier  Hornung  vom  4.  bad.  Inf.- 
Rgt.  Nr.  112,  welcher  im  Monate  August  1877  in  seiner  Heimath  vom 
Heuboden  auf  den  Kopf  gestürzt  war  und  8  Tage  in  Folge  einer 
Gehirnerschütterung  bewusstlos  blieb.    Als  derselbe  einige  Monate 


l)  Dieser  Fall  ist  in  einer  grösseren  Arbeit  i.ber  die  Verletzungen  der  Wirbel- 
säule und  des  Rückenmarks,  welche  in  Virchow's  Archiv  erschien,  n&her  be- 
schrieben. 
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später  beim  Militär  zuging,  stellten  sich  im  April  1878  die  ersten 
Erscheinungen  von  Geisteskrankheit  unter  der  Form  der  Dementia 
paralytica  ein,  so- das*  Patient  der  Irrenanstalt  alsogleich  Übergeben 
werden  musste.  Nach  Bericht  des  Arztes  soll  sich  jetzt  der  Zu- 
stand gebessert  haben,  sogar  Aussicht  auf  Wiederherstellung  vorban- 
den sein. 

Geistesstörungen  als  Folge  von  Schädelverletzungen,  namentlich 
oberflächlicher  Hirnläsionen  sind  schon  öfters  beobachtet  worden; 
auch  wurde  in  meiner  bereits  angezogenen  Arbeit  eines  solchen 
Falles,  bei  dem  sich  das  Bild  einer  mit. Schwachsinn  verbundenen 
Melancholie  bemerkbar  machte,  Erwähnung  gethan. 

In  dem  anderen  Fall,  welcher  inzwischen  von  dem  Bezirksarzt 
Reich  in  den  Aerztlichen  Mittheilungen  aus  Baden  veröffentlicht 
wurde,  handelte  es  sich  nach  den  mir  übersandten  ärztlichen  Notizen 
um  den  Auftritt,  beziehungsweise  um  die  Bildung  eines  Kleinhirn- 
tumor^,  eines  Myxoglioms  im  rechten  hinteren  Unterlappen  des  Cere- 
bellums  als  Folge  eines  erlittenen  Traumas,  einer  vorausgegangenen 
Hirnerschtttterung. 

Der  als  dreijährig  Freiwilliger  beim  5.  bad.  Inf.-Rgt.  Nr.  113 
im  November  1876  zugegangene  Starnberger  fiel  im  Januar  1877 
beim  Turnen  rücklings  auf  den  Hinterkopf.  Er  hatte  von  diesem 
Momente  an  heftige  Schmerzen  und  auch  Urinverhaltung,  weshalb 
er,  ohne  jedoch  den  Vorgang  als  Ursache  zu  bezeichnen,  in  das 
Militärlazareth  aufgenommen  wurde.  Ordination  daselbst :  Kalte  Um- 
schläge auf  den  Kopf  und  Anlegung  des  Katbeters.  Da  die  Harn- 
verhaltung andauerte,  wurde  Patient  als  dienstunbrauchbar  in  seine 
Heimatb  entlassen.  Nach  mehrwöchentlicher  Anwendung  verschie- 
dener Mittel  konnte  Starnberger  wieder  uriniren,  ward  aber  nicht 
frei  von  Kopf-  und  Nackensohmerzen.  Trotzdem  erholte  er  sich  im 
Laufe  des  Sommers,  so  dass  er  wieder  beim  Militär  eintreten  wollte, 
wovon  ihn  aber  alsdann  Krämpfe  in  den  Gliedern  und  auf  der  Brust 
abhielten.  Vom  Herbst  an  stellten  sich  die  Krämpfe  alle  2—4  Tage 
ein  und  musste  deshalb  Patient  die  meiste  Zeit  im  Bett  und  Zimmer 
zubringen.  Die  Erscheinungen  hierbei  waren  nach  den  Mittheilungen 
des  praktischen  Arztes  Ritter  folgende:  Patient  fühlte  zum  Voraus 
das  Kommen  der  Krämpfe;  zuerst  klagte  er  über  Eingescblafensein 
der  Fasse,  Arme,  über  Herzklopfen ;  dann  rötbete  sich  die  Haut  am 
ganzen  Körper,  die  Augen  wurden  matt  und  wässrig,  der  Puls  nicht 
mehr  zählbar,  in  Luftröhre  und  Kehlkopf  sammelte  sich  Schleim, 
welcher  nicht  mehr  verschluckt  werden  kann,  Athem  ist  verhalten, 
die  Augen  weit  geöffnet,  stier;  Arme  und  Beine  gerade  gestreckt, 
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befinden  sich  in  einer  krampfhaften  chronischen  Starre;  diesen  teta- 
nischen  Erscheinungen  folgen  heftige  Gonvulsionen,  klonische  Zuck- 
ungen, Störungen  der  Respiration,  Asphyxie,  Cyanose  und  erst  mit 
Eintritt  der  asphyktisohen  Erscheinungen  Verlust  des  Bewusstseins ; 
bis  zu  diesem  Moment  hörte  Starnberger  jedes  Wort  und  bemühte 
sich  durch  Zeichen  auf  Fragen  Antwort  zu  geben.  Der  Anfall  dauerte 
5 — 10  Minuten  an.  In  der  Zwischenzeit  war  Patient  sehr  schwach 
und  abgemattet,  hatte  einen  schwankenden  Gang  bei  steifer  Kopf- 
haltung, er  klagte  fortwährend  über  schmerzhaften  Druck  und  Schwere 
im  Hinterkopf,  litt  an  Brechreiz  und  Schlaflosigkeit.  Wenn  Patient 
schlafen  konnte,  waren  die  Augen  offen  und  nach  oben  convergirend. 

Aus  den  verschiedenen  Erscheinungen,  den  Motilitätsstörungen: 
Muskelschwäche,  unsicherer,  schwankender  Gang,  Nackensteifigkeit, 
Strabismus  convergens,  Krämpfe,  Convulsionen,  Erbrechen,  aus  den 
Sensibilitätsstörungen:  Ameisenkriechen,  Eingeschlafensein  der  Glie- 
der —  alterirte  Leitung  der  sensiblen  Bahnen  innerhalb  der  Brücke 
und  der  Medulla  oblongata  — ,  ferner  aus  den  vasomotorischen  Er- 
scheinungen, den  Störungen  der  Respiration  und  Herzthätigkeit, 
welche  vom  Druck  auf  das  verlängerte  Mark  abzuleiten  waren,  wurde 
auch  von  den  Collegen  Reich  und  Ritter  auf  das  Bestehen  einer 
Neubildung  in  der  Medulla  oblongata,  auf  eine  Kleinhirngeschwulst 
geschlossen.  Gegen  die  Anwesenheit  eines  von  einem  vorausgegan- 
genen Extravasate  herrührenden  Abscesses,  an  den  nach  einem  Trauma 
vorzugsweise  gedacht  werden  musste,  sprach  nämlich  das  Fehlen  we- 
sentlicher Drucksymptome,  localer  Paralysen,  halbseitiger  Lähmungen, 
eines  Ergriffenseins  des  Sensoriums  (Schlafsucht,  Unbesinnlichkeit, 
Schwäche  des  Gedächtnisses  etc.). 

Am  12.  März  trat  während  des  Besuches  des  Arztes  ein  Anfall 
ein,  in  welchem  auch,  in  dem  ungewöhnlich  heftigen  asphyktischen 
Stadium,  der  Tod  erfolgte. 

Sectionsprotokoll. 

Vornahme  der  Obduction  am  13.  März  1878.  Leiche  gross  und 
schlank,  Augen  und  Mund  geschlossen,  Glieder  leichenstarr,  Haut 
zeigt  weitverbreitete  violette  Todtenflecken. 

Kopf.  Der  Schädel  symmetrisch,  Krochen  von  mittlerer  Dicke, 
massig  blutreich,  mit  der  harten  Hirnbaut  nur  wenig  verwach- 
sen. Längsblutleiter  blutleer,  Blutleiter  des  Scbädelgrundes  mit 
dunkelrothem  Blute  stark  «gefüllt.  Das  grosse  Gehirn  ist  stark  an 
die  Schädelkapsel  angedrückt,  die  Windungen  sind  dadurch  etwas 
abgeplattet.     Die  inneren  Hirnhäute   sind  massig  bluthaltig,   zart, 
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durchsichtig.  Am  Grunde  des  Schädels  findet  sich  eine  starke  An- 
Sammlung  von  heller  Flüssigkeit.  Beim  Herausnehmen  des  Gehirns 
aus  der  Schädelhöhle  zeigt  sich  am  hinteren  Theil  der  rechten  Hälfte 
des  kleinen  Gehirns  und  zwar  im  hinteren  Unterlappen  eine  gänseei- 
grosse,  gelbliche,  gelatinöse,  weiche  Geschwulst,  welche  von  der 
Oberfläche  des  kleinen  Gehirns  bis  in  die  äussere  Schichte  der  weis- 
sen Marksubstanz  hineindringt.  Die  Geschwulst  erweist  sich  beim 
Durchschneiden  als  eine  pulpöse,  weich  faserige,  theils  gelbliche,  tbeils 
bläulichgraue,  stellenweise  mit  schwarzen  und  schwarzblauen  Punk- 
ten durchsetzte  Masse  von  der  Beschaffenheit  und  Consistenz  ähnlich 
dem  Fleische  eines  überreifen  Pfirsichs  (Myxogliom).  Die  linke  Hälfte 
des  Kleinhirns  ist  normal  beschaffen.  Die  Varol's- Brücke  ist  etwas 
plattgedrückt,  ebenso  ist  das  verlängerte  Mark  weicher  und  abge- 
platteter wie  im  normalen  Zustand.  Die  Hirnkammern  und  zwar 
die  seitlichen,  wie  die  3.  und  4.  enthalten  ziemlich  viel  Feuchtigkeit. 
Am  übrigen  Gehirn  lässt  sich  keine  krankhafte  Veränderung  erken- 
nen ;  ebenso  findet  sich  am  Grunde  des  Schädels  nirgends  eine  Spar 
von  Knochenverletzung. 

Brust:  Lungen  lufthaltig,  in  den  hinteren  Tbeilen  blutreich. 
Herzbeutel  normal,  Herz  von  gewöhnlicher  Grösse,  Wandungen  der 
rechten  Herzkammer  etwas  dünn  und  verfettet,  Herzklapppen  snf- 
ficient. 

Unterleib  wurde  nicht  geöffnet. 

Es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  über  den  Zusammenbang  des 
Leidens  mit  dem  vorausgegangenen  Trauma  nichts  Sicheres  eruirt 
werden  konnte,  dass  von  Anfang  an  sowohl  von  Seite  des  Patienten 
und  dessen  Umgebung  über  die  Erscheinungen  gleich  nach  dem 
Sturz  keine  Angabe  gemacht,  auf  diesen  Vorgang  kein  Werth  ge- 
legt wurde,  als  dass  man  beim  ersten  Zugang  in  das  Lazareth  dem 
Trauma,  im  Falle  dies  dem  behandelnden  Arzte  zur  Kenntniss  kam, 
als  etwaiger  Ursache  der  Harnverhaltung  näher  trat  und  den  sich 
kundgebenden  Störungen  entsprechende  weitere  Aufmerksamkeit 
zollte.  Durch  die  baldige  Entlassung  des  Patienten  in  die  Heimath 
ward  derselbe  natürlich  einer  weiteren  militärärztlichen  Beaufsich- 
tigung ganz  entzogen.  Die  Beobachtungen,  welche  später  von  civil* 
ärztlicher  Seite  gemacht  wurden,  lassen  allerdings  mit  ziemlicher 
Sicherheit  vermutben,  dass  der  directe  Ursprung  des  an  In-  and 
Extensität  stets  zunehmenden  Leidens,  welches  sich  bei  einem  früher 
vollkommen  Gesunden  vom  Momente  des  Sturzfes  auf  den  Hinterkopf 
entwickelte ,  vorzugsweise  in  dem  erlittenen  Trauma  zu  suchen  sei, 
dass  nämlich  in  Folge  capillärer  Apoplexien  an  der  Oberfläche  des 
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Cere  bellum  8  eine  chronische  Reizung  der  Gewebe  und  hierdurch  eine 
gesteigerte  Anbildung,  eine  abnorme  Wucherung  von  Zellenelementen 
und  zwar  heterologer  Natur  etc.  veranlasst  wurde;  als  ganz  zweifellos 
kann  aber  diese  Ansicht  nicht  hingestellt  werden,  weil  solche  Neu- 
bildungen viel  häufiger  auch  ohne  jeglichen  äusseren  Insult 
entstehen,  im  vorliegenden  Falle  vielleicht  die  Geschwulst  schon  in 
beginnender  Entwicklung  dagewesen  war,  als  zufällig  das  Trauma 
hinzutrat  und  möglicherweise  seinen  Einfluss  weiter  geltend  machte, 
weil  ferner  die  Qualität  der  Beschädigung,  die  Art  und  der  Grad 
der  etwaigen  HirnerschUtterung  etc.  während  des  Lebens  gar  nicht 
constatirt  wurden,  man  bei  der  Obduction  anderweitige  Producte 
einer  Schädelverletzung,  z.  B.  einer  sogenannten  unreinen  Gehirn- 
erschütterung gleichfalls  nicht  entdecken  konnte. 

In  letzter  Zeit  ward  mir  auch  Gelegenheit  geboten,  einen  ähn- 
lichen Fall  von  Neubildung  im  Gehirn  ohne  traumatische  Veranlas- 
sung im  hiesigen  Garnisonlazareth  zu  beobachten  und  bei  demselben 
schon  während  des  Lebens  die  Diagnose  auf  Anwesenheit  eines  in 
der  Varol's-Brücke  und  in  der  Medulla  oblongata  sich  entwickelnden 
Tumors  zu  stellen.  Ich  theile  denselben  hier  kurz  mit,  da  er  recht 
lehrreich  ist.  Die  Krankheit  konnte  beim  Zugang  des  Patienten 
nicht  als  ein  acuter  Process  entzündlicher  Natur  angesehen,  sondern 
musste  als  eine  fortschreitende  Bulbärparalyse  aufgefasst  werden, 
weil  die  Erscheinungen  auf  wesentliche  Function  sstörun  gen  der  wich- 
tigsten Hirnnerven,  welche  im  Bereiche  des  Pons  ihren  Ursprung 
nehmen,  sowie  auch  der  durch  das  verlängerte  Mark  durchtretenden 
Stränge  schliessen  Hessen.  Da  die  durch  die  localen,  gewisser- 
maassen  scharf  abgegrenzten  Veränderungen  hervorgerufenen  Sym- 
ptome rasch  an  Intensität  gewannen,  nach  und  nach  alle  innerhalb 
der  Brücke  entspringenden  Nerven  in  Mitleidenschaft  gezogen  wur- 
den, die  Leitung  zwischen  Hirn  und  Rückenmark  sich  immermehr 
gestört  erwies,  desgleichen  ein  anhaltender  heftiger  Kopfschmerz, 
Folgen  eines  starken  intracraniellen  Druckes,  sowie  vom  vasomoto- 
rischen Centrum  ausgehende  Störungen  sich  eingestellt  hatten,  als 
ursächliches  Moment  kein  Trauma,  keine  syphilitische  Infection  eruirt 
werden  konnte,  so  hielt  ich  mich  für  berechtigt,  bezüglich  der  Natur 
des  Leidens  an  die  Anwesenheit  einer  Neubildung  innerhalb  des 
Pons  zu  glauben. 

Krankengeschichte  des  Grenadier  Hartmann,  rec.  21.  Nov. 
1878,  gestorben  29.  Dec.  1878. 

Anamnese:  Patient  stammt  aus  gesunder  Familie,  nur  will 
die  Mutter  häufig  an  Schwindel,  der  Vater  an  Ohnmachtsanfällen 

33* 
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gelitten  haben.  Patient  soll  in  der  Jugend  häufig  Schwindelanfälle, 
Einschlafen  der  Glieder  und  Kribbeln  in  denselben  gehabt  haben. 
Seit  etwa  1  Jahr  bemerkt  der  in  einer  Spiegelfabrik  beschäftigte 
Patient  eine  gewisse  Unsicherheit  im  Gang',  die  allmählich  zuneh- 
mend den  Patienten  mehr  und  mehr  an  der  Arbeit  behinderte.  Dazu 
kam  gegen  Anfang  November  1878,  als  Patient  als  Rekrut  eingestellt 
wurde,  eine  leichte  Störung  in  der  Sprache,  Patient  „ konnte  nicht 
recht  mit  der  Sprache  fertig  werden",  stiess  mit  der  Zunge  an  und 
es  wurde  ihm  endlich  auch  das  Schlingen  schwer,  so  dass  er  in  den 
vorderen  Mundpartien  gelegene  Bissen  nicht  recht  nach  hinten  zu 
schaffen  vermochte.  Dabei  nahm  die  Sehschärfe  seit  etwa  2  Monat 
ab,  Patient  sah  die  Gegenstände  verschwommen  und  ausserdem  stellte 
sich  bald  Urinverhaltung  ein,  bald  ging  der  Urin  unwillkürlich  ab. 
Patient  erregte,  nachdem  er  bereits  14  Tage  exercirt  hatte,  durch 
seine  unsichere  Haltung  die  Aufmerksamkeit  seiner  Vorgesetzten  und 
wurde  darauf  (am  21.  Nov.  1878)  dem  Lazareth  überwiesen.  Jedes 
Trauma  sowie  eine  syphilitische  Infection  stellt  Patient  entschie- 
den in  Abrede. 

Der  Status  praesens  bei  der  Aufnahme  war  folgender:  Mittel- 
grosser, kräftig  gebauter  Mann  mit  gut  entwickelter  Musculatur  und 
massigem  Fettpolster.  Eine  Atrophie  einzelner  Muskeln  oder  be- 
stimmter Muskelgruppen  ist  nicht  nachweisbar.  Dieselben  reagiren 
an  Kopf,  Rumpf  und  Extremitäten  überall  normal  auf  den  inducirten 
Strom.  Sensibilität  ist  an  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  vollkom- 
men normal,  während  linkerseits  an  Arm  sowohl  wie  Bein  ober- 
flächliche Nadelstiche  gar  nicht,  tiefe  nur  als  oberflächliche  empfun- 
den werden.  An  der  linken  Kopf-  und  Gesichtshälfte  ist  die  Sensi- 
bilität vollkommen  erhalten.  Eine  Ataxie  ist  in  den  Bewegungen 
der  Extremitäten  nicht  bemerkbar,  doch  werden  die  Bewegungen 
derselben  links  wesentlich  schwerfälliger  ausgeführt  als  rechts  und 
klagt  Patient  auch  über  gewisse  Schwäche  im  linken  Arme  und  Ober 
Empfindungslosigkeit  der  Finger.  Gefühl  für  Wärme  und  Kälte  ist 
am  linken  Arm  und  Bein  vollkommen  aufgehoben,  Körpertemperatur 
in  der  Achselhöhle  gemessen  links  3/io  Grad  niedriger  als  rechts; 
Händedruck  links  schwächer  als  rechts.  Der  Gang  ist  unsicher,  das 
linke  Bein  klebt  gleichsam  am  Boden  und  wird  nachgezogen,  beim 
Stehen  mit  geschlossenen  Augen  deutliches  Taumeln.  Im  Bereich 
des  Facialis  keine  Lähmung  nachweisbar,  Pupillen  gleich  weit,  Be- 
wegungen der  Bulbi  normal.  Sprache  lallend  und  schwerfällig,  Pa- 
tient stösst  mit  der  Zunge  an,  die  herausgestreckte  Zunge  weicht  ein 
wenig  nach  links  ab,  ebenso  die  Uvula,  auch  bleiben  beim  Anlautes 
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die  Gaumenbögen  rechterseits  ausser  Action,  Schlingbewegungen  be- 
bindert; Geschmack,  Geruch,  Gehör  intact.  Sehschärfe  rechts  wie 
links  etwa  V2  der  Norm.  Sonstige  Körperfunctionen  normal,  auch 
Stuhl  und  Urinsecretion.  Puls  regelmässig,  Frequenz  72;  Athmung 
unbehindert,  18  in  der  Minute. 

Krankheitsverlauf:  Bereits  am  3.  Tage  nach  der  Auf- 
nahme konnte  ein  vollkommenes  Fehlen  der  Sensibilität  an  beiden 
linken  Extremitäten  constatirt  werden,  während  am  6.  Tage  auch 
tiefe  Nadelstiche  in  der  ganzen  linken  Gesichts-  und  Eopfhälfte  bis 
an  das  Hinterhaupt  hin  nicht  mehr  empfunden  wurden.  Die  Sensi- 
bilitätsstörung schnitt  am  Haupt  gerade  mit  der  Mittellinie  ab.  Dabei 
war  eine  ausgesprochene  Lähmung  der  vom  Facialis  versorgten  Ge- 
sichtsmuskeln niemals  zu  constatiren.  Wenn  auch  die  Nasolabial- 
falte  bald  links,  bald  rechts  mehr  ausgeprägt,  bald  der  eine,  bald 
der  andere  Mundwinkel  tiefer  zu  stehen  schien,  so  war  doch  beim 
Pfeifen,  Aufblasen  der  Wangen  etc.  eine  ausgesprochene  Asymmetrie 
niemals  vorhanden,  nur  wurden  letztere  Bewegungen  sehr  energielos 
und  träge  ausgeführt.  Die  Sensibilitätsstörung  zeigte  sich  auch  auf 
der  Schleimhaut  des  linken  Nasenloches,  sowie  auf  der  ganzen  linken 
Zungenhälfte,  und  es  war  die  Geschmacksempfindung  auf  der  linken 
Zungenhälfte  wesentlich  herabgesetzt,  während  der  Geruchsinn  rechts 
wie  links  functionirte ,  der  rechte  Abducens  zeigte  dagegen  schon 
vom  6.  tfage  nach  der  Aufnahme  an  sehr  träge  Function,  auch  hatte 
sich  Strabismus  convergens  eingestellt,  dabei  war  die  rechte  Pupille 
enger  als  die  linke,  reagirte  träger  auf  Licht  und  das  rechte  Auge 
thränte  andauernd  bei  übrigens  derselben  Sehschärfe  wie  bei  der 
Aufnahme  und  ohne  jeden  positiven  Befund  bei  Untersuchung  des 
Augenhintergrundes.  Die  bei  der  Aufnahme  constatirte  Geh-  und 
Sprachstörung  nahm  so  rapide  zu,  dass  Patient  sich  bereits  am 
7.  Tage  nach  der  Aufnahme  nicht  mehr  ohne  Hülfe  im  Bett  aufzu- 
richten vermochte  und  seine  Sprache  in  Folge  des  Ergriffenseins  des 
Centrums  für  articulirte  Laute  nur  schwer  verständlich  war,  während 
die  Schlingbewegungen  noch  leidlich  gut  ausgeführt  wurden. 

Zunge,  Uvula,  Gaumen  etc.  zeigten  im  weiteren  Verlauf  wechseln- 
des Verhalten.  Bald  wichen  erstere  nach  rechts,  bald  nach  links  ab 
und  die  anfangs  gelähmte  rechte  Gaumenhälfte  trat  beim  Anlauten 
wieder  in  Action. 

Die  rechte  Pupille  blieb  andauernd  enger  als  die  linke,  doch 
zeigte  sich  die  Cornea  linkerseits  vom  10.  Tage  an  vollkommen 
reaetionslos  gegen  Berührung  und  auch  das  linke  Auge  thränte; 
dabei  konnte  wiederum  das  rechte  obere  Augenlid  nicht  recht  ge- 
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hoben  werden  und  die  Abducenslähmuag  rechterseits  war  vollkom- 
men, während  die  Sehkraft  schon  am  12.  Tage  derart  herabgesetzt 
war,  dass  Patient  rechts  Finger  auf  5  Fuss,  links  nur  auf  2  Foss 
zählte,  ohne  dass  man  mit  dem  Augenspiegel  Stauungspapille  oder 
Atrophie  des  Sehnerven  nachweisen  konnte. 

Die  Coordinationsstörung  bei  Bewegung  der  linken  Extremitäten 
trat  immer  deutlicher  hervor,  die  grobe  Kraft  wurde  links  mehr  und 
mehr  herabgesetzt  und  die  Temperaturmessungen  Hessen  ein  Plus  von 
3 — 7  Zehntel  Grad  zu  Gunsten  der  rechten  Seite  eonstatiren,  eine 
Differenz,  die  sich  auch  dem  Gefühl  bei  Berührung  der  Extremitäten 
zu  erkennen  gab.  Die  Schlingbeschwerden  wurden  allmählich  so 
erheblich,  dass  Patient  nur  mit  Mühe  ernährt  werden  konnte,  ohne 
dass  Speisereste  in  den  Kehlkopf  kamen,  und  häufig  erfolgte  bei  der 
Fütterung  in  Begleitung  von  Hustenstössen  heftiges  Erbrechen. 

Am  20.  Tage  wurden  zum  ersten  Mal  Klagen  über  heftigen  über 
Stirn  und  Hinterhaupt  verbreiteten  Kopfschmerz  laut,  der  den  Patien- 
ten trotz  Eisblase  etc.  bis  zum  Tode  nicht  verliess.  Bald  darauf 
(am  25.  Tage)  trat  spontan  Erbrechen  auf,  das  sich  bis  zum  Tode 
noch  häufig  wiederholte  und  ein  hin  und  wieder  auftretendes  Er* 
röthen  mit  nachfolgendem  Erblassen  des  Gesichts  liess  eine  Bethei- 
ligung des  vasomotorischen  Gentrums  an  dem  intracraniellen  Processe 
erkennen. 

Nachdem  Patient  bereits  einige  Tage  über  eine  gewisse  schmerz- 
hafte Empfindung  im  linken  Bein  und  Arm  geklagt  hatte,  griff  das- 
selbe Gefühl  auch  auf  den  rechten  Arm  über  und  es  machte  sich 
daselbst  neben  einer  wesentlichen  Herabsetzung  der  groben  Kraft 
eine  leichte  Sensibilitätsstörung  geltend.  —  Vom  30.  Tage  an  (6  Tage 
ante  mortem)  war  der  Puls  verlangsamt  und  aussetzend,  bei  anfangs 
hoher  Welle,  dann  wurde  er  wieder  regelmässig  und  frequenter,  doch 
sehr  klein.  Patient  collabirte  zusehends,  und  am  36.  Tage  nach  der 
Aufnahme  erfolgte,  ohne  dass  vorher  sich  eine  wesentliche  Störung 
in  der  Respiration  gezeigt  hätte,  der  Tod.  (Die  Temperatur  eine 
Stunde  nach  dem  Tode  gemessen  betrug  41,5.) 

Patient  schlief  in  den  letzten  14  Tagen  vor  dem  Tode  auffallend 
viel  und  zeigte  sich  sehr  tb  ei  In  ahm  los,  ohne  dass  indessen  das  Sen- 
sorium  je  benommen  war.  —  Mehrmals  auftretende  plötzliche  Tem- 
peratursteigerungen bis  auf  40°,  Folge  des  Ergriffenseins  des  Cen- 
trums für  Begulirung  der  Wärme,  anscheinend  auch  durch  Obstructio 
alvi  bedingt,  wurden  nach  Darreichung  von  Infus,  sennae,  Klya- 
mata  etc.  beseitigt,  überhaupt  war  man  häufig  gezwungen,  dem  Stahl 
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nachzuhelfen.  Urinverbaltang  trat  nur  einmal  auf,  unwillkürliche 
Stuhl-  oder  Urinentleerung  wurde  nicht  beobachtet. 

Die  Medication  bestand  anfangs  in  Jodkali,  später  beschränkte 
man  sich  darauf,  durch  roborirende;  leicht  verdauliche  Kost  und  Ex- 
citantien  den  drohenden  Collaps  fernzuhalten. 

Die  Section  ergab  im  Gehirn,  dessen  Windungen  durch  das 
Angepresstsein  an  der  inneren  Schädelfläche  vollständig  verstrichen, 
dessen  Seitenventrikel  wesentlich  erweitert  waren,  eine  Geschwulst 
von  der  Grösse  eines  kleinen  Borsdorfer  Apfels,  welche  den  ganzen 
wesentlich  verbreiterten  und  verflachten  Pons  einnahm,  nach  vorn  bis 
an  die  Hirnschenkel  reichte,  die  Fortsätze  des  Kleinhirns  zu  den 
Vierhügeln  in  die  Höhe  schob,  nach  hinten  sich  in  die  Medulla  ob- 
longata  erstreckte  und  hier  durch  die  Spitze  des  Galamus  scriptorius 
begrenzt  wurde  und  so  die  Ursprünge  der  Hirnnerven  in  sich  fasste. 
Dieselbe  erwies  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  ein  Myxo 
gliom  theils  hyaliner  und  hämorrhagischer,  theils  medullärer  Natur. 
Ausserdem  erwies  sich  die  Gegend  des  rechten  Sehhügels,  nament- 
lich der  Thalamus  selbst,  gegen  links  vergrössert  und  hervorgewölbt, 
so  dass  die  3.  mittlere  Hirnkammer  zusammengepresst  erschien  und 
eine  gebogene  Linie  bildete,  desgleichen  Hess  sich  auf  dem  Durch- 
schnitt daselbst  eine  zweite,  kleinere,  in  ihrer  Substanz  der  Gehirn- 
masse sehr  ähnliche  Geschwulst,  eine  Hyperplasie,  nachweisen,  welche 
die  mikroskopische  Untersuchung  als  eine  Wucherung  der  Neuroglia, 
als  ein  Glioma  verum  medulläre  in  der  von  Virchow  beschriebenen 
charakteristischen  Form  erkennen  Hess.  Durch  das  Bestehen  dieser 
mehr  diffusen  Hyperplasie  in  der  rechten  Hälfte  des  Grosshirns  bei 
gleichzeitigem  Auftritt  der  sensiblen  Lähmung  der  Gliedmassen  lin- 
kerseits, ist  wiederum  ein  neuer  Beweis  für  die  Kreuzung  der  sen- 
siblen Bahnen  ähnlich  der  motorischen  oberhalb  des  Rückenmarks 
geliefert. 

2.  Hirndruck. 

Hirndruck  in  Folge  von  Infraction  und  Impression  von 
Schädelknochen.    Heilung  mit  bleibendem  Schaden. 

II.  2.  B.  F.  b.  G.  b.  H.  b.  ß  und  c. 
Kanonier  Rothardt,  vom  1.  bad.  Feldart.-Rgt.  Nr.  14,  erhielt 
eine  Stunde  vor  seiner  Aufnahme  in  das  Lazareth,  den  31.  August 
1878,  einen  Hufschlag  in  das  Gesiebt.  Er  soll  aus  der  Wunde  so- 
wohl, wie  aus  dem  Munde  viel  Blut  verloren  und  ausserdem  erbro- 
chen haben.  Bei  der  Aufnahme  erfolgt  wieder  Erbrechen.  Klagen 
über  Kälte,  Kopfschmerz  und  Schmerz  im  rechten  Auge;  Bewusst- 
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sein  ungetrübt.  Temperatur  38,0,  Puls  nur  50,  weich  und  aus- 
setzend, Haut  kühl.  Augenlider  rechts  sehr  geschwollen ,  bläulich 
verfärbt,  linkerseits  weniger  geschwollen,  auch  bläulich  verfärbt. 
Rechte  Lidspalte  nicht  zu  öflhei. 

Nach  Eröffnung  der  Lidspalte  linkerseits  zeigt  sich  der  schein- 
bar intacte  Bulbus,  mit  welchem  auch  Patient  sieht.  Ueber  dem  lin- 
ken Auge  parallel  mit  dem  oberen  Orbitalrand,  eine  klaffende,  ge- 
rissene, 7  Cm.  lange  Wunde,  die  sich  bis  jenseits  der  Nasenwurzel 
erstreckt  und  so  in  den  Knochen  eindringt,  dass  das  Stirnbein  von 
dem  Orbitalrand  durch  einen  rauhen  Enochenspalt  bis  gegen  das 
Siebbein  hin  getrennt,  dass  ein  Theil  der  Pars  orbitalis  sinistra 
gegen  die  lncisura  ethmoidalis  hin,  sowie  die  Pars  nasalis  gegen 
den  Sinus  frontalis  und  die  vordere  Schädelgrube  hin  eingedruckt 
erscheint.  Nasendach  eingeschlagen,  Nasenbeine  an  der  Nasenwurzel 
gleichsam  unter  das  Stirnbein  gegen  die  lncisura  ethmoidalis  hin 
und  nach  rechts  untergeschoben.  Die  Wunde  communicirt  mit  der 
Nasenhöhle«  Die  Blutung,  welche  beträchtlich  war,  dürfte  vorzugs- 
weise ihre  Quelle  in  der  Zerreissung  jener  Vene,  welche  durch  das 
Foramen  coecum  hinter  dem  Nasenstachel  geht  und  den  Sinus  falci- 
formis  major  der  harten  Hirnhaut  mit  den  Venen  der  Nasenhöhle 
verbindet,  gehabt  haben. 

In  der  der  Verletzung  folgenden  Nacht  wiederholte  sich  als 
Druckerscheinung  das  Erbrechen  mehrmals,  und  traten  heftige  De- 
lirien auf.  Der  Puls  blieb  in  den  drei  ersten  Tagen  ünregelmässig 
und  verlangsamt,  die  Temperatur  bewegte  sich  zwischen  37,0  und 
38,0.  Am  3.  Tage  zeigten  sich  beide  Lidspalten  bei  bedeutender 
Schwellung  der  Augenlider  verklebt  und  entleerten  nach  Eröffnung 
eine  eitrig-schleimige,  dünne  Flüssigkeit.  Conjunctiven  beider  Augen 
geschwellt  und  geröthet.  Der  linke  Bulbus  scheint  an  Beweglich- 
keit und  Sehkraft  nicht  beeinträchtigt,  während  der  rechte  promi- 
nent, wenig  beweglich  und  anscheinend  ohne  jede  Sehkraft  erscheint 
Pupillen  daselbst  sehr  eng,  Cornea  und  vordere  Kammer  stark  ge- 
trübt.   Wunde  und  Nasenlöcher  waren  mit  Blutgerinnseln  bedeckt. 

Im  Verlaufe  der  nächsten  acht  Tage  nahm  die  Schmerzhaftigkeit 
beider  ; Augen  schnell  ab;  die  Wunde  begann  zu  eitern,  die  An- 
schwellung der  Augenlider  ging  zurück  und,  während  die  Medien 
sich  recbterseits  aufhellten  und  auch  das  Aussehen  der  Conjunctiva 
linkerseits  zur  Norm  zurückkehrte,  konnte  man  am  rechten  Auge 
eine  Luxation  der  Linse  nach  aussen  constatiren.  Bald  darauf  be- 
gann der  rechte  Bulbus  sich  zu  verkleinern  und  in  die  Augenhöhle 
zurückzusinken.    Die  Wunde  über  dem  linken  Auge  bedeckte  sich 
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mit  Schorf,  begann  zu  granuliren  und  an  der  Nasenwurzel  zu  ver- 
narben, während  sich  aus  dem  oberhalb  des  Auges  gelegenen  Theil 
andauernd  eitrige  Flüssigkeit  entleerte.  Dabei  bestand  oberhalb  der 
Stirnhaut  ein  taubes  Gefühl,  während  sich  die  Sensibilität  objectiv 
nicht  verändert  zeigte.  Die  Cerebralerscheinungen  hatten  sich  abge- 
sehen des  Kopfschmerzes  vollständig  zurttckgebildet. 

Bis  gegen  Ende  der  dritten  Woche  nach  der  Verletzung  blieb 
der  Zustand  der  Wunde  im  Wesentlichen  auf  derselben  Stufe;  ge- 
ringe Secretion  und  üppige  Granulationsbildung,  ohne  dass  es  zur 
Vernarbung  kam.  Diese  schritt  erst  massig  vorwärts,  nachdem  sich 
ein  kleines  nekrotisches  Knochenstttck  losgestossen  hatte.  Bald  nach- 
her schloss  sich  die  Wunde  in  definitiver  Weise. 

Die  Sehkraft  auf  dem  linken  Auge  ist  normal,  die  ophthalmo- 
skopische Untersuchung  ergibt  ausser  etwas  engen  Retinalgefössen 
nichts  Abnormes.  Das  Taubheitsgefühl  über  dem  Auge  besteht  fort, 
ebenso  häufig  auftretender  Schwindel  und  Kopfschmerz,  der  den  Pa- 
tienten seit  der  Verletzung  nicht  verlassen.  Eine  genaue  Prüfung 
der  Sensibilität  der  Kopfhaut  ergibt,  dass  in  dem  Bezirke  einer  etwa 
5  Gm.  breiten  Hautpartie,  die  dicht  über  der  Wunde  beginnt  und 
schjäg  nach  hinten  und  oben  sowie  rechts  aufwärts  steigt  bis  zur 
Höhe  des  Scheitels,  tiefe  Nadelstiche  nicht  empfunden  werden.  Diese 
Anästhesie  ist  natürlich  Folge  der  Verletzung  (Quetschung  und  %er- 
reissung)  der  Aeste  des  Nerv,  frontalis  sinistr.  vom  ersten  Ast  des 
Quintus,  nämlich  des  Ramus  frontalis  und  Ramus  supraorbitalis, 
welche  sich  bis  zum  Scheitel  und  zur  Schläfengegend  verbreiten. 

Das  Nasendach  ist  im  oberen  Theil  eingefallen  und  der  rechte 
Bulbus  vollkommen  phthisisch  und  in  die  Augenhohle  zurückgesun- 
ken, hat  eine  bedeutende  Verkleinerung  sämmtlicher  Contouren  des 
rechten  Auges  nach  sich  gezogen,  so  dass  die  Lidspalte  schmaler 
und  die  Lider  selbst  kleiner  als  links  erscheinen. 

Die  Behandlung  bestand,  abgesehen  eines  einfachen,  schützen- 
den Deck  Verbandes ,  anfangs  in  energischer  Anwendung  von  Kälte 
in  Gestalt  der  Eisblase  und  von  Eiscompressen,  ferner  in  Darrei- 
chung flüssiger  Nahrungsmittel  und  entsprechender  Getränke.  Nach- 
dem die  Druck-  und  Reizungserscheinungen  nachgelassen  hatten, 
war  man  hin  und  wieder  genöthigt,  dem  mangelhaften  Stuhl  durch 
Ol.  Ricini  etc.  nachzuhelfen.  Die  bei  Beginn  der  Phthisis  bulbi  im 
rechten  Auge  auftretenden  Schmerzen  wurden  erfolgreich  mit  Atropin- 
einträufelungen  bekämpft.  Die  Wunde,  anfangs  mit  in  Wasser  ge- 
tauchten Compressen  bedeckt,  wurde  später  mit  Carbolöl,  dann  mit 
Zinksalbe  verbunden. 
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Die  beschriebene  Verletzung  war  eine  sehr  bedenkliche.  Durch 
den  Hufschlag  war  nicht  allein  das  Stirnbein  in  beträchtlicher  Aus- 
dehnung in  seiner  Continuität  gestört  und  dessen  untere  innere  Partie 
eingedrückt  und  gegen  die  vordere  Schädelgrube  hin  gedrängt,  son- 
dern auch  die  Zwischenwand  zwischen  den  Augenhöhlen  schwer  be- 
schädigt, so  dass  eine  intensive  Quetschung  des  rechten  Bulbus,  ein 
Bluterguss  hinter  demselben,  wodurch  völliger  Schwund  des  Aug- 
apfels veranlasst  wurde,  zu  Stande  kam.  Anfänglich  konnten  des- 
halb Druck-  und  Reizungserscheinungen  im  Bereiche  des  Vorder- 
hirns wahrgenommen  werden.  —  Durch  die  fürsorgliche,  rationelle 
Behandlung,  bei  welcher  jegliche  beleidigende  Untersuchung  der 
Wunde  vermieden  wurde,  bildeten  sich  rasch  die  bedrohlichen  Sym- 
ptome zurück  und  verlief  der  Fall  bezüglich  der  Erhaltung  des 
Lebens  äusserst  günstig.  —  Als  nicht  zu  verhütender  Schaden  blieb 
natürlich  der  Verlust  des  Sehvermögens  auf  dem  rechten  Auge, 
ausserdem  die  beschränkte  Anästhesie  in  der  linken  Stirngegend 
zurück;  auch  leidet  Patient  noch  immer  an  zeitweise  heftigem 
Schwindel  und  Kopfschmerz,  weleher  Umstand  für  eine  intensive 
Beschädigung  der  getroffenen  Enochenpartie  und  für  eine  wesent- 
liche Betheiligung  des  Gehirns,  für  tiefergehende  locale  Verände- 
rungen spricht. 

Hirndruck  in  Folge  von  Infraction  und  Impression  von 
Schädelknochen  mit  gleichzeitiger  Gefässzerreissung 
mit  Ruptur  der  Arteria  meningea  media  sinistra.     Tod. 

IL  2.  B  und  C.  a.  a.  F.  b.  G.  b.  H.  d. 

Dragoner  Hoffmann,  2.  bad.  Dragoner-Rgt.  Nr.  21,  wurde  am 
10.  October  1877  im  Stall  von  einem  Pferd  mit  dem  Hinterhuf  (ab 
junge  Reroonte  nicht  beschlagen)  auf  den  Kopf  getroffen;  er  wurde 
durch  den  Schlag  nicht  bewusstlos  und  ist  gleich  nach  der  Ver- 
letzung zu  Fuss  ins  Lazareth  gegangen.  Hier  fand  sich  in  der  lin- 
ken Scheitelgegend,  nahe  dem  vorderen  oberen  Winkel  des  linken 
Scheitelbeins  eine  etwa  Zoll  lange  Wunde  der  Weichtheile  mit  leicht 
gequetschten  Rändern;  Beinhaut  nicht  verletzt;  eine  zweite  2 Vi  Cm. 
lange  Wunde  der  Weichtheile  war  an  der  rechten  Stirnseite,  an  der 
Grenze  der  Haare,  ungefähr  l1/*  Zoll  nach  oben  vom  vorderen  un- 
teren Winkel  des  Seiten  wand  beins  entfernt;  in  der  rechten  Schilfen- 
gegend  eine  teigige  Geschwulst.  Der  Puls  war  bei  der  Aufnahme 
in  das  Lazareth  voll,  nicht  verlangsamt,  Respiration  normal,  Senso- 
rium  frei,  aber  heftiger  Kopfschmerz  vorhanden.    Ins  Bett  gebracht, 
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war  Patient  sehr  unruhig;  21/*  Stunden  nachher  wurde  er  ruhiger, 
der  Puls  langsamer  (58  in  der  Minute),  Respiration  und  Temperatur 
normal.  Nach  weiteren  2  Stunden  wurde  der  Athem  langsamer, 
dann  röchelnd;  Tod  Nachts  Vk  Uhr,  8  Stunden  nach  der  Verletzung. 
Behandlung:  Eisblase,  deckender  Verband  der  äusseren  Wunden. 

Obductionsbefund:  Die  Weicbtheile  in  der  Umgebung  der 
Wunden  massig  mit  Blut  infiltrirt,  der  Knochen  darunter  intact;  im 
rechten  Schläfenmuskel  ein  stärkeres  Blutextravasat  und  darunter 
die  Schuppe  des  Schläfenbeins  sowie  der  vordere  untere  Winkel  des 
Seitenwandbeins  fracturirt  und  eingedruckt;  an  der  tiefsten  Stelle 
der  Depression,  welche  mit  ihrer  Spitze  die  Frontalnaht  erreicht  und 
mit  breiter  Basis  nach  der  Ohrgegend  hin  gerichtet  ist,  findet  sich 
eine  etwa  2  Gm.  lange  Fissur,  die  Glastafel  an  dieser  Stelle  ge- 
brochen; von  letzterer  Fractur  aus  erstreckt  sich  eine  Fissur  der 
Glastafel  durch  den  grossen  KeilbeinflUgel  bis  in  die  Nähe  der  Sella 
turcica.  Zwischen  Dura  mater  und  dem  eingedrückten  Schädeldach 
liegt  ein  gänseeigrosses  Blutextravasat,  darunter  ist  das  Gehirn  ab- 
geplattet, aber  sonst  normal;  die  Art.  meningea  med.  ist  rechterseits 
nahe  der  Theilungsstelle  an  zwei  Punkten  zerrissen.  Die  Venen 
des  Gehirns  sind  stark  mit  Blut  überfüllt,  die  Arterien  massig  ge- 
füllt; an  der  Basis  des  Gehirns  finden  sich  zwei  Esslöffel  blutigen 
Serums. 

Höchst  lehrreicher  Fall  von  Hirndruck,  welcher  durch  allmäh- 
liche Zunahme  des  aus  der  zerrissenen  Arterie  stammenden  Blut- 
extravasates  zwischen  Schädeldach  und  Dura  den  Tod  herbeiführte. 
Die  Infraction  und  Impression  gab  nicht  Veranlassung  zu  den  auf- 
tretenden hochgradigen  Cerebralerscheinungen,  denn  Patient  war  an- 
fänglich noch  vollkommen  bei  sich  und  konnte  selbst  ohne  Unter- 
stützung gehen. 

Es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  die  Trepanation  nicht  ausgeführt 
wurde;  dieselbe  war  in  dem  vorliegenden  Falle  gewiss  indicirt,  da 
man  bezüglich  der  Diagnose  vollkommen  im  Reinen  sein  konnte. 
Die  teigige  Geschwulst  zeigte  den  Sitz  der  gefährlichen  Läsion  an. 
Nach  Freilegung  des  infracturirten  Knochens,  hätte  man  leicht  in 
entsprechender  Weise  verfahren,  die  eingedrückte  Partie  theils  her- 
ausnehmen, theils  heben,  das  Blutextravasat  entfernen  und  die  zerris- 
sene Arterie  ligiren  können.  Da  die  Dura  mater  und  das  Gehirn  wei- 
ter nicht  gelitten  hatten,  ganz  intact  waren,  die  Fissur  im  Keilbein- 
flügel keinen  wesentlichen  Einfluss  auf  den  Verlauf  ausüben  konnte, 
so  bestanden  keine  ungünstigen  Chancen  für  Erhaltung  des  Lebens. 
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Hirndruck  in  Folge  von  Gefässzerreissung,  von  Blutung 

in  die  Schädelhöhle. 

IL  2.  C.  b.  ß.  F.  b.  G.  b.  H.  b  und  c. 

Kanonier  Herzog,  1.  bad.  Feldart-Rgt.  Nr.  14,  wurde  den  8.  Not. 
1877  beim  Pferdetränken  gegen  die  linke  Schläfenseite  geschlagen. 
Er  wurde  bewusstlos  und  in  diesem  Zustande  ins  Lazareth  geschafft; 
die  Besinnungslosigkeit  hielt  gegen  drei  Stunden  an,  dann  gab  er 
schwerfällige  aber  richtige  Antworten.  In  der  Nacht  erbrach  er 
gallig  gefärbte  Massen,  Puls  retardirt,  voll,  die  Zunge  weicht  nach 
links  ab,  Pupillen  erweitert,  besonders  die  linke,  doch  reagiren  sie. 
Der  Hinterkopf  ist  stark  nach  rückwärts  in  die  Kissen  gedrängt,  er 
lässt  freiwillig  Urin,  Stuhl  retardirt,  erfolgt  auf  Essigklystiere.  Auf 
dem  linken  Jochbein  eine  kleine  Hautabschürfung,  die  Augenlider 
auf  beiden  Seiten  dunkelblau  verfärbt,  links  nach  der  Schläfenseite 
zu  ein  kleines  subconjunctivales  Blutextravasat.  Auf  der  linken 
Seite  vom  Stirnhöcker  nach  aussen  und  oben  eine  gänseeigrosBe 
fluctuirende  Geschwulst,  in  der  sich  zwei  Einsenkungen  nachweisen 
lassen,  doch  sind  Continuitätsstörungen  am  Knochen  nicht  zu  con- 
statiren.  Die  Nackenmuskeln  fühlen  sich  hart  an ,  Wirbelsäule  in- 
tact,  keine  Difformität;  Temperatur  36,4,  subnormal.  In  den  näch- 
sten Tagen  anhaltende  Somnolenz,  Patient  verweigert  Speisen  und 
Getränke  zu  sich  zu  nehmen.  Schon  am  4.  Tage  ist  das  Extravasat 
aussen  bedeutend  kleiner  und  derber  geworden,  so  dass  von  einer 
Impression  gar  nichts  mehr  zu  fühlen  ist.  Am  12.  Tage  wird  das 
Sensorium  freier,  Patient  klagt  aber  über  Nacken-  und  Stirnschmer- 
zen, liegt  mit  Vorliebe  auf  dem  Bauch  oder  auf  der  Seite.  Er  fingt 
an  flüssige  Nahrungsmittel  zu  sich  zu  nehmen;  der  Puls  bleibt  retar- 
dirt. Patient  bleibt  noch  sehr  apathisch,  wenn  auch  die  Bewegun- 
gen des  Kopfes  freier  werden.  Am  20.  sind  wieder  die  Nacken- 
muskeln weich,  das  Sensorium  frei,  Appetit  und  Befinden  gut.  In 
den  nächsten  Tagen  fängt  Patient  an  die  Rückenlage  einzunehmen; 
die  Infiltration  auf  dem  Kopfe  ist  fast  beseitigt,  die  Augenlider  sind 
normal  gefärbt,  der  Puls  nur  noch  wenig  retardirt,  fieberfrei,  dock 
halten  die  Stirn-Kopfschmerzen  an,  es  besteht  Schwindel,  besonders 
beim  Aufsitzen,  die  Pupillen  sind  auch  noch  dilatirt.  Am  28.  Nov. 
ist  von  der  Infiltration  nichts  mehr  zu  finden,  eine  Continuitätstren- 
nung  am  Schädel  nicht  zu  constatiren.  Später  ist  das  Befinden  des 
Patienten  gut,  auch  hört  der  Schwindel  auf.  Am  23.  December  geht 
er  bei  guten  Kräften,  indem  nur  noch  geringe  Zeichen  der  Facialifl- 
paralyse  da  sind,  in  Urlaub  in  seine  Heimath. 

Am  4.  Januar  geht  er  wieder  zu,  nachdem  er  zu  Hause,  trotz 
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ärztlichen  Verbotes,  übermässig  alkoholische  Getränke  zu  sieb  ge- 
nommen hat.    Die  Pupillen  sind  wiederum  dilatirt,  die  Zunge  weicht 
noch  nach  links  ab,  viel  Kopfschmerz  und  Schwindelgefühl,  in  den 
ersten  Tagen  auch  Fieber,  das  als  Folge  der  Digestionsstörungen 
angesehen  wird  und  rasch  vorübergeht     Nachdem  Patient   einige 
Zeit  das  Bett  hütete  und  in  diätetischer  Beziehung  richtig  gehalten 
wurde,  verloren  sich  nach  und  nach  bei  Anwendung  der  Kälte  auf 
den  Kopf  die  Erscheinungen  und  konnte  derselbe,  als  im  Dienste 
beschädigt  und  zu  demselben  nicht  mehr  tauglich,  invalidisirt  werden. 
Im  vorstehenden  Falle  war  die  Differentialdiagnose  nicht  so  leicht 
zu  stellen.  —  Mit  den  Erscheinungen  der  Commotion  waren  auch  jene 
des  Hirndruckes  und  später  solche  einer  beschränkten  Hirnreizung 
zugegen.    Die  beträchtliche  Somnolenz  trotz  Wiederkehr  des  Bewusst- 
seins,  die  sensoriellen  Störungen,  das  Erbrechen,  die  erweiterten 
Pupillen,  der  lange  andauernde  retardirte  Puls,  die  Abweichung  der 
Zunge,  'die  Facialisparalyse  sprachen  für  einen  ziemlichen  intracra- 
niellen  Druck:  ob  dieser  durch  Einbruch  des  Schädeldaches  oder 
durch  Extravasat  in  die  Schädelhöhle,  innerhalb  der  Hirnhüllen,  an 
der  Oberfläche  des  Vorderhirns  bewirkt  sei,  war  anfänglich  nicht 
leicht  zu  bestimmen.    Als  die  äussere  Geschwulst  rasch  schwand 
und  man  keine  Vertiefung  am  Schädeldach  fühlen  konnte,  am  12. 
Tage  schon  das  Sensorium  freier  wurde  etc.,  so  musste  man  sich 
eher  der  Ansicht  zuwenden,  dass  ein  Bluterguss  Ursache  des  Druckes 
sei,  zumal  die  Augenlider  auf  beiden  Seiten  von  Anfang  dunkelblau 
verfärbt  waren  und  längere  Zeit  blieben.    Ausserdem  sprachen  für 
hämorrhagische  Herde  an  der  Oberfläche  der  Vorderlappen  des  Ge- 
hirns die  bald  auftretenden  Beizerscheinungen,  welche  sich  in  Folge 
der  Beleidigung  der  Bewegungscentren  in  Contractur  der  Nackenmus- 
keln, in  Störungen  im  Bereiche  des  Facialis  kundgaben.    Ich  nahm 
deshalb  an,  dass  neben  einer  sogenannten  unreinen  Hirnerschütterung 
auch   ein  massiger  Bluterguss  in  den  Hirnhüllen  im  Bereiche  des 
Vorderhirns  zu  Stande  gekommen  sei,  dass  eine  wirkliche  Infraction 
des  Schädeldaches  nicht  bestehe,  dass  wahrscheinlich  auch  nicht  eine 
beschränkte  isolirte  Ablösung  der  Glastafel  stattgefunden  habe,  weil 
die  Druck-  wie  Beizerscheinungen  verhältnissmässig  zu  rasch  nachlies- 
sen,  eher  mit  der  Resorption  von .  ergossenem  Blut  Hand  in  Hand  gin- 
gen. —  Die  nach  kurzer  Beurlaubung  eingetretene  Verschlimmerung 
ist  namentlich  dem  zu  reichlichen  Genüsse  spirituöser  Getränke  zu- 
zuschreiben.   Circulationsstörungen  waren  die  natürliche  Folge  und 
bewirkten  bei  den  durch  die  Läsion  gesetzten  Veränderungen  am  Ge- 
hirn und  seinen  Hüllen  entsprechende  Druck-  und  Reizerscheinungen. 
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Leichter  Grad  von  rasch  vorübergehendem  Hirndruck 
in  Folge  zurückgehaltenen  Eiters  bei  einer  Verletzung 

des  Gehirns  selbst. 

IL  2.  E.  e.  F.  a.  G.  b.  H.  b.  ß. 

C.  Seh.,  ein  Knabe  von  4  Jahren,  stürzte  von  der  Treppe  in  der 
Höhe  des  dritten  Stockes  herab  auf  den  Kopf. 

Am  Hinterhaupt  links  befindet  sich  eine  gequetschte  Wunde, 
aus  welcher  sich  bis  zum  3.  Tage  kleine  Partikelchen  deutlich  er- 
kennbarer Hirnsubstanz  mit  einer  blutig-serösen  Flüssigkeit  entleeren. 
Bei  der  näheren  Untersuchung  ergibt  sich,  dass  eine  dicke  stumpfe 
Sonde  durch  die  klaffende  Sutura  mastoidea  bis  in  die  Schädelhöhle 
geschoben  werden  kann. 

Nach  Angabe  eines  Augenzeugen  ist  es  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  die  Verletzung  dadurch  zu  Stande  gekommen  ist,  dass  der 
Knabe,  ehe  er  beim  Fallen  den  Hausflur  erreichte,  mit  dem  Kopfe 
auf  eine  etwa  2  Zoll  vorstehende ,  fingerdicke ,  zur  Befestigung  der 
Stiege  dienende  Eisenstange  aufgeschlagen  ist.  Bei  näherer  Besich- 
tigung fanden  sich  in  der  That  an  der  Spitze  der  betreffenden  Stange 
durch  frisches  Blut  verklebte  Haare  vor. 

Besonders  bemerkenswerth  ist  der  Fall  insofern  noch,  als  der 
kleine  Patient  sowohl  gleich  nach  dem  Trauma  als  in  den  beiden 
ersten  Wochen  keine  Spur  von  Cerebralerscheinungen,  von  Reaction 
gezeigt  hat;  derselbe  befand  sich  vielmehr  während  dieser  Zeit  so 
wohl,  dass  er  nur  mit  Muhe  im  Bett  gebalten  werden  konnte. 

Behandlung  anfangs  mit  Eisumschlägen,  später  exspeetativ. 

Erst  am  15.  Tage  nach  der  Verletzung,  als  die  äussere  Wunde 
sich  bereits  geschlossen  hatte,  fing  er  unter  Auftreten  von  geringen 
Fiebererscheinungen  an  über  Kopfschmerzen  zu  klagen,  wurde  theil- 
nahmlos  und  zeigten  sich  Symptome  eines  leichten  Hirndruckes.  Die 
Vermuthung,  dass  ein  zu  rascher  äusserer  Verschluss  der  Wunde 
eine  Ansammlung  und  Zurückhaltung  der  Wundsecrete  von  Seiten 
des  Gehirns  und  hierdurch  Circulationsstörungen  bewirkt  habe,  wurde 
dadurch  bestätigt,  dass  bei  der  Wiedereröffnung  des  vernarbten  Wund- 
kanals  sich  sofort  mehrere  Tropfen  Eiter  entleerten,  worauf  bei  gleich- 
zeitiger Verabreichung  einiger  Calomeldosen  das  frühere  Wohlbein- 
den  sich  bald  wieder  einstellte.  Die  Heilung  schritt  von  nun  sb 
ungestört  voran.  Der  Wundkanal  wurde  durch  Einführung  einer  m 
Oel  getränkten  Gharpiewieke  so  lange  als  möglich  offen  gehalten. 

Am  29.  Tage  nach  der  Verletzung  konnte  der  Knabe  als  voll- 
kommen geheilt  aus  der  Behandlung  entlassen  werden.    Bei  spUer 
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wiederholten  Besichtigungen  konnte  man  sich  Überzeugen,  dass  kei- 
nerlei Functionsstörungen  des  Gehirns  zurückgeblieben  sind. 

Diese  Beobachtung  stammt  aus  der  Praxis  des  Stabsarztes  Dr. 
Ropertz;  sie  liefert  von  Neuem  den  Beweis,  dasss  im  kindlichen 
Alter  oberflächliche  Läsionen  des  Gehirns  öfters  ohne  besondere  Zu- 
fälle ertragen  werden,  wenn  man  in  fürsorglicher  Weise  alle  schäd- 
lichen Einflässe  abzuhalten  sucht.  —  Die  Einführung  einer  Sonde  in 
die  Schädelhöble  kann  zwar  nicht  gebilligt  werden,  da  die  Diagnose 
durch  den  Austritt  von  Hirnmasse  bereits  gesichert  war,  auch  an 
solchen  Stellen,  wo  sich  Blutleiter  im  Inneren  befinden,  leicht  we- 
sentliche Beleidigungen  durch  instrumentale  Exploration  veranlasst 
werden. 

Einen  in  mancher  Beziehung  ähnlichen,  nur  viel  wichtigeren  Fall 
sah  ich  vor  einiger  Zeit  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Heidelberg. 
Durch  Sturz  auf  einen  spitzen  Stein  wurde  einem  jungen  Mann  über 
dem  rechten  Obr  das  Schläfenbein  durchstossen  und  das  Gehirn  ver- 
wundet. Es  kam  zu  Eiterung  im  Wundkanale,  auch  innerhalb  der 
Schädelhöhle.  Wie  sich  das  Secret  nicht  frei  entleeren  konnte  und  in 
der  Tiefe  stagnirte,  traten  alsogleich  die  Erscheinungen  eines  entspre- 
chenden Hirndrucks  auf.  Man  führte  deshalb  ein  Drainröhrchen  ein, 
um  so  den  Abfluss  zu  ermöglichen  und  den  circumscripten  Eiterherd 
antiseptisch  zu  reinigen.  An  der  im  Drain  stehenden  eitrigen  Flüs- 
sigkeit konnten  ganz  deutlich  die  Hirnbewegungen  wahrgenommen 
werden.  Obgleich  bei  meiner  Anwesenheit  die  Umstände  relativ  zu- 
friedenstellend waren ,  so  musste  doch  die  Prognose  als  eine  sehr 
zweifelhafte,  höchst  bedenkliche  gestellt  werden,  da  bei  in  die  Tiefe 
des  Hirns  dringenden  Eitergängen  sich  im  weitern  Verlaufe  oft  rasch 
die  gefährlichsten  Complicationen  einstellen.  Patient  erlag  auch  bald 
nachher,  wie  ich  erst  vor  Kurzem  erfuhr,  seinem  Leiden. 

Da  Herr  Professor  Czerny  die  Freundlichkeit  hatte,  mir  die 
Krankengeschichte  zur  Verfügung  zu  stellen,  so  reibe  ich  dieselbe 
wegen  des  grossen  Interesses,  welches  der  lehrreiche  Fall  bietet, 
hier  zum  Schlüsse  an. 

Krankengeschichte  des  Konrad  Metzler,  48  Jahr  alt,  von 
Bubenheim.    Eintritt  den  24.  Juni  1877,  gest.  den  19.  Juli  1877. 

Anamnese:  Patient  früher  angeblich  gesund,  fiel  am  23.  Jan. 
1877  vom  Wagen  auf  einen  spitzen  Stein,  auf  die  rechte  Schläfen- 
gegend. Starke  Blutung.  Patient  konnte  nach  Hause  gehen;  Wunde 
wurde  genäht.  Nach  3  Wochen  gingen  Knochensplitter  aus  der 
Wunde  ab ;  einige  wurden  vom  Arzt  extrahirt,  andere  gingen  spontan 
ab.    Vor  3  Wochen  die  letzten  Splitter.    Wunde  nie  vollständig  ge- 
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schlössen.  Seit  der  Verletzung  leidet  Patient  beständig  an  heftigem 
Kopfschmerz ,  den  er  nicht  näher  localisirt.  Bewusstsein  soll  stets 
intact  gewesen  sein.  Paralyse  der  Extremitäten  nie  vorhanden.  Vor- 
übergehend Schwäche  in  den  Händen  und  Füssen.  Sprache  soll 
früher  schon  hesitirend  gewesen  sein. 

Status  praesens  vom  27.  Juni  1877.  Patient  von  gelber  Ge- 
sichtsfarbe spricht  hesitirend.  Eigentliche  Defecte  nicht  nachweisbar. 
Das  ABC  kann  Patient  nicht  aufzählen.  Vaterunser  als  Reflex  wird 
richtig  gesagt.  Patient  zählt  richtig  auf  100.  Urin  und  Stuhl  nor- 
mal. Patient  geht  gut  und  sicher  auch  mit  geschlossenen  Augen. 
Patient  drückt  mit  beiden  Händen  gleich  stark.  Sensibilität  intact. 
Patient  wegen  anhaltenden  Kopfschmerzes  vollständig  arbeitsunfähig. 
Hörschärfe  rechts  bedeutend  herabgesetzt.  Rechts  keine  Knochen- 
leitung des  Schalles.  Nahe  dem  rechten  Ohr  unter  dem  Jochfortsati 
eine  eingezogene  Wunde,  in  welcher  das  Secret  deutlich  pulsiit  In 
die  Tiefe  kommt  man  mit  der  Sonde  direct  nach  innen  5  Cm.  tief 
(nicht  auf  Knochen).  Vordere  Wand  des  Gehörgangs  rechts  scheint 
etwas  hervorgewölbt  zu  sein.  Aeusserer  Gehörgang  und  Trommel- 
fell geröthet,  leicht  blutend,  kein  Eiter.   Trommelfell  etwas  getrübt. 

Dilatation  der  Wunde  mit  der  Kornzange.  Einführung  einer 
Drainröhre.  Ausspülen  der  Wunde  mit  zweiprocentigem  Carbolwasser. 
Aus  der  gefüllten  Höhle  kommt  unter  beträchtlichem  Druck  mit  pul- 
satorischem  Rhythmus  im  Bogen  die  Flüssigkeit  wieder  zurück.  Der 
ausgespülte  Eiter  zeigt  unter  dem  Mikroskop  doppelt  contourirte 
Zellen  und  Fasern. 

Diagnose:  Gehirnabscess. 

2.  Juli.  Beim  Verbandwechsel  ziemlich  viel  dicker,  gelber,  in- 
tensiv stinkender  Eiter.  Pulsation  deutlich,  heftiges  Kopfweh.  Im 
psychischen  Verhalten  keine  Veränderung. 

4.  Juli.  Status  idem.  Sensibilität  und  Motilität  intact.  Sprache 
hesitirend.  Heute  Morgen  plötzlich  Schwindel.  In  der  Nacht  Er- 
brechen. Patient  hat  heute  seine  Knochensplitter  gefunden,  dieselben 
sind  zahlreich  und  beweisen,  dass  eine  ausgedehnte  Splitterfractur 
vorgelegen  hat. 

Vom  4.  Juli  ab.  Fistelrand  nach  oben  eingeschnitten  und  der 
Muscul.  temp.  durchschnitten;  von  der  Schläfenschuppe  findet  sieh 
nur  eine  sehnige  Narbe  vor,  keine  Verknöchejungen.  Nachdem  diese 
incidirt  ist,  zeigt  sich  der  unterste  Theil  des  Schläfenlappens  blass- 
liegend. Die  Fistel  dringt  direct  in  den  rechten  Schläfenlappen  ein; 
in  der  nächsten  Umgebung  ist  die  Hirnrinde  missfarbig,  weiter  oben 
von  ziemlich  normalem  Aussehen.    Reste  der  Dura  und  Pia  mater 
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sind  zu  erkennen.  Mit  dem  kleinen  Finger  kommt  man  durch  die 
Fistel  bequem  in  die  geräumige  Abscesshöhle,  welche  sich  ziemlich 
glattwandig  anfühlt.  Die  Höhle  liegt  ganz  central,  ist  allseitig  ver- 
schlossen, sie  entleert  mehrere  Esslöffel  voll  äusserst  fötid  riechenden 
krümligen  Eiter.  Man  fühlt  die  Felsenbeinpyramide  und  den  Boden 
der  mittleren  Schädelgrube  nicht  mit  dem  eingeführten  Finger. 

Da  der  Eingang  zum  Abscess  ziemlich  an  der  untersten  Stelle 
des  Schläfenlappens ,  hart  über  dem  Proc.  zygomatic.  des  Schläfen- 
beins sich  befindet,  so  wird  der  Hautschnitt  nach  unten  verlängert, 
mehrere  Temporaläste  unterbunden,  der  Jochfortsatz  zum  grössten 
Theil  abgemeisselt  und  die  untere  knöcherne  Begrenzung  der  Fistel 
(Schläfenbein)  ebenfalls  durcbgemeisselt  und  entfernt.  Lose  Knochen- 
splitter fanden  sich  nirgends.  Keine  desinficirende  Ausspülung  des 
Abscesses.  Zwei  Drainröhren  von  5  Cm.  Tamponade  der  Wunde 
mit  Listergaze.  Von  der  Gehirnrinde  nichts  abgetragen.  Keine  loca- 
len  Zuckungen  während  der  Operation. 

6.  Juli.    Patient  schläft  wenig.    Rechts  starker  Kopfschmerz. 

7.  Juli.  In  den  geistigen  Fähigkeiten  keine  Veränderung.  Pu- 
pillen gleich  weit.  Linker  Mundwinkel  steht  etwas  tiefer  als  der 
rechte  und  die  linke  Nasolabialfurche  seichter  als  rechts.  Beide 
Augen  werden  geschlossen;  Patient  kann  pfeifen.  Rechts  Kopf- 
schmerz; ziehende  Schmerzen  und  Schwäche  »im  rechten  Bein  und 
Arm.  Objectiv  weder  Motilitäts-  noch  Sensibilitätsstörung  an  den 
Extremitäten  nachweisbar.  Reflexerregbarkeit  nicht  erhöht.  Beim 
Kauen  Schmerz  im  rechten  Muscul.  temp.  Pulsation  in  den  Drain- 
röhren. Appetit  massig.  1 — 2  mal  Stuhl.  Patient  verspürt  keine 
Erleichterung  seiner  Kopfschmerzen. 

10.  Juli.  Etwas  Hirnrinde  hat  sich  abgestossen,  sonst  granulirt 
die  Hirnrinde.    Pulsation  deutlich. 

13.  Juli.    Schmerzen  in  beiden  Beinen  und  dem  Arm. 

15.  Juli.  Massiger  Tremor  beim  Spreitzen  der  Finger.  Patient 
geht  viel  umher  und  ist  ziemlich  unruhig. 

16.  Juli.  In  der  Nacht  ruhig.  Morgens  reisst  er  den  Verband 
weg;  liegt  comatös  da,  spricht  nichts.  Urin  ins  Bett.  Sensibilität 
erhöht.  Reflex  vermehrt,  keine  Lähmungen.  Biceps  brachii  stark 
contrahirt.    Puls  frequent.    Tremor  gesteigert.  ' 

17.  Juli.  Wenig  Eiter.  Sensibilität  noch  erhöht.  Achillessehnen- 
Spannung  löst  klonische  Zuckungen  aus.  Abends  Coma  weniger  tief. 
Patient  spricht,  klagt  über  Kopfschmerz  am  rechten  Scheitel.  Be- 
wegung des  Arms  langsam,  unsicher.    Ord.:  Klysma  mit  Essig. 

18.  Juli.    Coma  tiefer.    Patient  nicht  zu  erwecken.    Puls  148. 
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Respiration  40.  Diaphragmatisch.  Hyperästhesie,  Muskelspannung. 
Pupillen  eng.  Wenig  Eiter.  Keine  Lähmung.  Patient  sieht  cya- 
notisch  aus. 

19.  Juli.  Patient  etwas  zu  sich  gekommen,  sieht  blass,  verfallen 
aus.  Expectorirt  bisweilen  missfarbenen  gelbbraunen  Schleim.  Re- 
spiration 40.  Rechts,  hinten  und  oben  feinblasiges  Athmen.  Rechts, 
hinten  und  unten  mittelgrossblasiges  und  kleinblasiges  Rasseln.  Urin 
nicht  ins  Bett.  — '  Mittags  Exitus. 

Die  Temperatur  bewegte  sich  zwischen  37,0,  38,5  und  7°C; 
Puls  anfänglich  70,  dann  100,  120,  90  und  zuletzt  143.  Respiration 
27,  28,  29,  später  40  und  zuletzt  55. 

Sectio n  den  20.  Juli  1877. 

Vor  dem  rechten  Ohr  findet  sich  eine  4  Cm.  lange  Wunde  von 
glattrandiger  Beschaffenheit.  Gewebe  in  der  Nachbarschaft  eitrig 
infiltrirt. 

Schädeldach  dick  und  compact.  Sin.  longitud.  ziemlich  eng,  ent- 
hält ein  frisches  Gerinnsel. 

Entsprechend  der  Wunde  findet  sich  im  rechten  Schläfenlappen 
des  Gehirns  eine  mit  Eiter  erfüllte  Höhle,  die  sich  so  weit  in  das 
Gehirn  hineinstreckt,  dass  sie  nur  durch  eine  schmale  Scheidewand 
vom  hinteren  Hörn  getrennt  wird.  Das  ganze  angrenzende  Gewebe 
ist  hämorrhagisch  erreicht. 

Herz  normal,  ebenso  Leber,  Niere,  Darm. 

Untere  Lappen  beider  Lungen  zeigen  sich  nahezu  luftleer;  aus 
den  Bronchien  ergiesst  sich  eitriger  Schleim.  Das  Gewebe  ist  dunkel- 
roth  mit  glatter  Schnittfläche. 

Milz  etwas  grösser,  Gewebe  weich. 

Anatomische  Diagnose:  Abscess  des  Gehirns*,  katarrhalische 
Pneumonie  der  beiden  unteren  Lungenlappen. 

Garlsruhe,  28.  December  1878. 


XVIIL 
Klinische  Studien  und  Erfahrungen 

aas  der 

Chirurgischen  Klinik  in  Göttingen. 

Herbst  1875  bis  Ende  1877. 

X.  Die  Tuberculose  der  Gelenke. 

(FungöseGelenkentzttndung,  granulirende  Gelenkentzündung, 

Tumor  albus  der  Gelenke.) 

Von 

Prof.  König. 
(Hierzu  Tafel  XVI.  XVII.) 

Seit  Küster  zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Häufigkeit  <tes 
Vorkommens  miliarer  Tuberkel  bei  der  chronischen  Entzündung  der 
Gelenke,  welche  wir  als  Fungus,  als  granulirende,  granulirend  eitrige 
bezeichnen,  gelenkt  hat  und  Friedländer  nach  Untersuchungen 
aus  Volkmann  s  Klinik  die  gedachte  Erkrankung  direct  als  eine 
Localtuberculose  bezeichnete,  hat  sich  wohl  bei  den  meisten  chirur- 
gischen Klinikern  allmählich  ein  Umschwung  in  Betreff  der  Ansichten 
über  die  klinische  Bedeutung  jener  Erkrankungen  vollzogen.  Bis 
jetzt  ist  aber  noch  nicht  der  Versuch  gemacht  worden  eine  neue 
Darstellung  der  Lehre  über  den  Gelenkfungus  auf  Grund  der  ge- 
wonnenen pathologisch  anatomischen  und  der  revidirten  klinischen 
Anschauungen  zu  geben.  Dieser  Versuch  soll  in  den  folgenden  Mit- 
theilungen gemacht  werden. 

Ich  lehre  seit  dem  Jahr  1876  in  meinen  klinischen  Vorträgen  : 
Die  Erkrankung  der  Gelenkenden  und  der  Synovialis,  welche  wir  bis 
dahin  als  Gelenkfungus  bezeichneten  ist  eine  Tubereulose  des  Gelenks. 
Darunter  verstehe  ieh  nicht  etwa  nur,  dass  es  sich  hier  handelt 
um  eine  Erkrankung,  welche  das  pathologisch-anatomische  Bild  der 
miliaren  Tuberculose  bietet.  Die  gedachte  Erkrankung  deckt  sich 
auch  in  ihrem  klinischen  Verlauf  vollkommen  mit  dem,  welchen  wir 
an  andren  Organen  bei  tuberculOser  Erkrankung  beobachten. 
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Am  wenigsten  bestritten  wird  wohl  von  Seite  derer,  welche  ihre 
Aufmerksamkeit  der  Untersuchung  dieser  Dinge  geschenkt  haben,  die 
Wahrheit  des  Satzes,  dass  sich  in  allen  in  der  gedachten  Art  erkrank- 
ten Gelenken  Tuberkel  nachweisen  lassen.  Von  Friedländer  wurde 
dieser  Satz  behauptet,  von  Bänke  ebenfalls  nach  Untersuchungen 
aus  Volkmann 's  Klinik  weiter  begründet.  Ich  selbst  lieferte  bereits 
einen  Beitrag  zu  dieser  Frage  auf  der  letzten  Naturforscherversamm- 
lung  zu  Gassei.  Allein  es  ist  unendlich  wichtig  zur  Feststellung 
eines  derartig  fundamentalen  Satzes  eine  genügende  Anzahl  von 
Befunden  actenmässig  festzustellen.  Dieser  Mühe  habe  ich  mich 
unterzogen,  indem  ich  72  der  in  unsrer  Sammlung  befindlichen 
Gelenke  —  zum  grössten  Theil  Besectionspräparate  aus  den  letzten 
Jahren  einer  nochmaligen  sorgfältigen  Untersuchung  unterzogen  habe. 
Ueber  die  Besultate  dieser  Untersuchungen  berichte  ich  zunächst. 

Voran  stellen  wir  das 

Kniegelenk. 

1.  Präparat  Nr.  36. 

Die  Gelenkfläche  des  äusseren  Condylus  ist  am  Femur  eburnirt,  von 
Knorpel  entblösst,  ebenso  die  gegenüberstehende  Gelenkfläche  der  Tibia. 
Beide  sind  in  ihrer  Peripherie  von  Granulationen  umwachsen.  Die  Granu- 
lation ist  ziemlich  tief  in  die  Knochen  hineingewachsen,  so  dass  nach  Her 
auskratzen  derselben  eine  tiefe  Furche  ringförmig  zurückbleibt.  Die  inneren 
Condylen  zeigen  zwar  noch  Knorpelbelag,  allein  der  Knorpel  ist  durch 
Knochengranulation  theils  ganz  emporgehoben,  theils  gelockert,  am  lateralen 
Band  von  der  Granulation  überwachsen. 

In  der  Tibia  finden  sich  zwei  Herderkrankungen,  welche  beide 
nach  dem  Gelenk  durchgebrochen  sind.  Der  grössere  liegt  neben  oben- 
gedachter eburnirter  Stelle,  ist  haselnussgross  mit  Granulation  und  Knochen- 
bröckeln  gefüllt,  der  kleinere  liegt  in  der  Mitte  des  hinteren  Bandes  der 
Tibia.  Patella  stark  von  Granulation  an  der  Synovialinsertion  umwachsen, 
hat  ihren  Knorpel  noch.  Starker  Granulationstumor  des  oberen  exstirpirten 
Becessus. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  sowohl  in  dem  Gewebe  der 
Synovialis,  d.  h.  innerhalb  des  granulirten  Theils  massenhafte  Miliartuber- 
keln, zum  Theil  mit  reichlichem  Zerfall,  als  auch  in  der  Granulation  des 
Knochenherdes.  ' 

2.  Präparat  Nr.  72. 

Besection  des  Femur.  Die  Synovialis  offenbar  nur  sehr  wenig  ver- 
ändert. Der  Knorpelüberzug  vollkommen  gesund.  Dagegen  findet  sich  ein 
mit  Granulation  angefüllter  langer  Knochenherd,  welcher,  auf  der  Innen- 
seite im  Schaft  beginnend,  die  Epiphysenfl&ohe  durchbricht  und  in  den 
Condylus  internus  übergehend,  dicht  neben  dem  Knorpelrand  in  der  Gegend 
der  Insertion  d.  lig.  cruciat.  anter.  in  das  Gelenk  durchgebrochen  ist 
Der  Knochen  ist  entschieden  hart. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Knochengranulation  erweist  gam 
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exquisite  Taberculose.  Die  Tuberkel  —  epithelioide  in  einem  Reticulum  lie- 
gende Zellen  mit  Riesenzelle  durch  wenig  ausgesprochene  Bindegewebs- 
membran  von  dem  sehr  gefössreichen  Granulationsgewebe  geschieden  —  zeigen 
vielfach  die  Tendenz  zum  Zerfall  von  der  Mitte  aus.  Auch  innerhalb  des 
Rundzellengewebes  der  Granulation  finden  sich  eigentümliche  Züge  von 
grossen  Zellen  mit  Fortsätzen,  innerhalb  deren  hie  und  da  Riesenzellen 
gefunden  werden,  denen  so  wie  den  gleichen  Zellenanhäufungen  in  Knöt- 
chenform die  Tendenz  zum  Zerfall  innewohnt 

3.  Präparat  Nr.  37. 

Linkes  Kniegelenk.  Am  medianen  Knorpelrand  des  Condyl.  internus 
ein  haselnussgrosser  verheilter,  aber  noch  porotischer  Defect.  Starker  Syno- 
vialistumor,  zumal  an  der  Patella-  und  der  Tibiainsertionsgrenze  der  Syno- 
vialis. Der  Knorpel  ist  theils  conservirt,  theils  abgehoben.  Knochen  fettig 
atrophisch* 

In  dem  Granulationsgewebe  reichliche  Tuberkeln  (epith.  Zellen  mit 
Riesenzellen). 

4.  Präparat  Nr.  35. 

Linkes  Kniegelenk.  Knorpel  durch  Granulation  emporgehoben.  An 
anderen  Stellen  bereits  durch  Granulation  ersetzt  Am  Knorpelrand  des 
Condyl.  externus  ein  bohnengrosser  rundlicher  mit  Granulation  gefüllter 
Knochendefect  Auch  innerhalb  der  Epiphyse,  etwa  in  der  Mitte  des  Ge- 
lenktheilB  vom  Femur,  ein  kleiner  Granulationsherd  im  Knofclfen,  welcher 
nicht  mit  dem  Gelenk  communicirt    Reichliche  Synovialgranulation. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  typische  Taberculose,  zumal 
an  den  Insertionsstellen  der  Synovialis  an  den  Knochen. 

5.  Präparat  Nr.  40. 

Rechtes  Knie.  Sklerotische  Knochen.  Knorpel  fehlt  am  Condyl.  inter- 
nus. Am  Rand  des  externus  ein  erbsengrosser  Grannlationsherd.  Erheb- 
licher synovialer  Granulationstumor. 

Fast  in  der  ganzen  Synovialis  verbreitete  Tuberculose.  Im  fibrösen 
Theil  derselben  zahlreiche  kleine  Knötchen,  zum  Theil  aus  Rundzellen  be- 
stehend, aber  auch  hier  schon  solche  aus  epithelioiden  Zellen  mit  reticu- 
lärem  Bau  und  Riesenzelle.  * 

6.  Präparat  Nr.  38. 

Es  ist  hier  kein  Knochenpräparat  vorhanden,  da  die  Knochen  nur 
adaptirt  wurden,  während  der  Recessus  exstirpirt  worden  ist. 

In  demselben  findet  sich  typische  Tuberculose :  Auch  zahlreiche  Züge 
von  reticulärem  Gewebe  mit  epithelioiden  Zellen  und  Riesenzellen  werden 
in  dem  Rundzellengewebe  nachgewiesen.  Bis  tief  in  die  Bindegewebs- 
schichten  der  Synovialis  finden  sich  Rundzellentuberkel  mit  Riesenzellen. 

7.  Präparat  Nr.  34. 

Der  Knochen  entschieden  hart.  Der  Knorpel  an  den  meisten  Theilen 
der  Gelenkoberfläche  noch  erhalten,  aber  bereits  gelöst  durch  Knochen- 
granulation. Am  Condyl.  ext.  femor.  fehlt  er  und  hier  zeigt  der  Knochen 
eine  glatte  Schlifffiäche.  Sehr  reichliche  Synovialgranulation.  Dieselbe  ist 
in  den  kleinen  typischen  Herd  am  Gelenkrand  des  Condylus  extern,  hin- 
eingewachsen, so  dass  hier  ein  ebsengrosser  Defect. 

Das  Präparat  war  so  mangelhaft  hart,  dass  Schnitte  schlecht  zu  machen 
waren.    Doch  werden  Tuberkel  wie  auch  Riesenzellen  nachgewiesen. 
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8.  Präparat  Nr.  71. 

Der  resecirte  Pemur  hat  die  Länge  von  etwa  7  Cm.  Von  der  Tibi* 
wurde  nur  eine  schmale  Scheibe  resecirt. 

Der  äussere  Condylus  des  Femur  and  der  Schaft  darüber  zeigt  ziem- 
lich erhebliche  periostale  Knochenneubildung.  In  der  Mitte  der  latenten 
Fläche  des  Condyl.  extern,  oberhalb  der  Synovialinsertion  ist  eine  Fistel- 
Öffnung,  welche  in  einen  grossen  mit  verkäsender  Granulation  gefällten 
Defect  des  Knochens  hineinfährt.  Derselbe  ist  bis  zum  Rand  der  Syno- 
vialinsertion auf  der  lateralen  Seite  am  untersten  Ende  des  Condylus  vor- 
gedrungen und  nur  durch  die  dünne  Synovialis  noch  vom  Gelenk  getrennt 

In  dem  Knochengranulationsgewebe  exquisite  Tuberculose  mit  weit 
verbreitetem  Zerfall. 

9.  Präparat  Nr.  95. 

Der  obere  Recessus  ist  verödet.  An  der  Grenze  der  Synovialinser- 
tion reichliche  Granulationen.  Es  handelt  sich  um  einen  ostalen  Process, 
welcher  wesentlich  auf  die  Aussenseite  des  Gelenks  beschränkt  ist.  Die 
inneren  Abschnitte  von  Femur  und  Tibia  haben  noch  ziemlich  fest  sitzen- 
den Knorpel.  Dieser  fehlt  dagegen  schon  zum  grösseren  Theii  an  der 
Oberfläche  des  Condyl.  ext  femoris.  Dieser  selbst  ist  in  ihrer  Form  sehr 
verändert.  Es  ist  nämlich  nur  ein  kleines  Stück  der  alten  Oberfläche  —  das, 
welches  der  Tibia  in  Streckstellung  gegenübersteht  —  erhalten ,  hat  noch 
eine  derbe,  Sehr  ungleiche  Granulationsfläche  und  ragt  wie  ein  Zapfen  in 
eine  IV2  Cm.  tiefe  Höhle,  welche  in  einer  Breite  von  2*/2,  in  sagittaler 
Richtung  von  fast  3  Cm.  die  Gegend  der  alten  Tibiagelenkfläche  einnimmt. 
In  der  Tiefe  dieser  Grube  sieht  man  ein  eburnirtes  glattes  knorpellosefi 
Stück  der  Tibia,  welches  mit  dem  gedachten  Zapfen  des  Femur  articulirt 
hat.  Erst  auf  dem  Durchschnitt  der  Tibia  erkennt  man,  dass  diese  ganze 
eburnirte  Knochenfläche  dem  freien  Gelenktheil  einer  keilförmigen  Nek- 
rose von  etwa  2 1/2  Cm.  Höhe  entspricht,  der  durch  zum  Theil  ganz  weiche, 
zum  Theil  ziemlich  derbe  Granulation  mit  dem  umgebenden  Knochen  in 
Verbindung  gehalten  wird. 

Innerhalb  dieses  den  Sequester  mit  dem  erhaltenen  Knochen  verbinden- 
den Gewebes  finden  sich  Tuberkel  so  zahlreich ,  dass  das  Granulation*- 
gewebe  vor  denselben  zurücktritt.  Auch  in  der  synovialen  Granulation 
reichliche  Tuberkel.  Die  grössere  Anzahl  besteht  aus  Rundzellen  mit 
Riesenzellen. 

10.  Präparat  Nr.  117. 

Ein  nachträglich  amputirtes,  vorher  resecirtes  Kniegelenk. 

Das  weiche  Gewebe,  welches  die  Knochen  verbindet,  ist  zum  Theil 
degenerirtes  Bindegewebe  mit  reichlichen  Zellen,  zum  Theil  sehr  gefc»" 
reiches  Granulationsgewebe.  Sowohl  innerhalb  des  Bindegewebes,  als  auch 
im  Granulationsgewebe  finden  sich  massenhafte  typische  Tuberkel.  Die- 
selben tendiren  sehr  stark  zum  Zerfall. 

11.  Präparat  Nr.  102. 

Rechtes  Knie.   Knochen  von  anscheinend  normaler  Consiatenz. 

Am  Femur  fehlt  der  Knorpel.  Knochenoberfläche  ist  rauh  ungleich. 
Starke  Granulation  in  der  Fosaa  intercondyloid.  Am  medialen  Knorpel* 
rand  des  Condyl.  intern,  bohnengrosser  (seeundärer)  Granulationsherd.  Des- 
gleichen am  lateralen  Knorpelrand  des  Condyl.  extern. 
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Tibia  zeigt  auf  ihrer  vorderen  Fläche  starke  periostale  Knochenneu- 
bildung. Knorpel  fehlt.  In  der  Mitte  der  Gelenkfläche  des  Condyl.  ex- 
terous  ein  bis  zur  Oberfläche  reichender,  hier  halbmarkstflckgrosser  keil- 
förmiger durch  Granulation  mit  dem  umgebenden  Knochen  festgehaltener 
Sequester. 

In  dem  weichen  Granulationsgewebe,  welches  sich  durch  Geftssreich- 
thum  auszeichnet,  finden  sich  massenhafte  Tuberkel  (reticuläres  Gewebe, 
epithelioide  Zellen,  Riesenzellen).  Die  Tuberkel  sind  sehr  vielfach  in  cen- 
tralem Zerfall  begriffen. 

12.  Präparat  Nr.  80—81. 

Ampntirter  Fungus.  Die  Knochen  massig  maiacisch.  Gelenkflächen 
total  zerstört.  Tibia  nach  hinten  gesunken.  Patella  verwachsen.  In  beiden 
Gelenkenden  zahlreiche  mit  zum  Theil  käsig  zerfallener  Granulation  gefüllte 
ostale  Herde. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  in  sehr  blutreichem  Granula- 
tionsgewebe zahlreiche  Tuberkel.    Dieselben  sind  vielfach  in  käsigem  Zerfall. 
f     13.  Präparat  Nr.  23. 

Ein  kleines  Stück  vom  Gelenkende  des  Femur  mit  einem  haselnuss- 
grossen  Knochenherd  in  der  Mitte  der  vorderen  Fläche,  sich  von  -da  nach 
dem  Innenrand  des  Condyl.  internus  hinziehend.  Dazu  der  obere  Recessus 
mit  starkem  zum  Theil  in  käsigem  Zerfall  begriffenem  Granulationsfungus. 

Die  Tuberkel  finden  sich  überall  im  Granulationsgewebe,  umsponnen  von 
zahlreichen  Gefässen.  Zum  Theil  sind  es  grössere  Knoten  —  Anhäufungen 
von  Rundzellen  mit  Riesenzellen  —  zum  Theil  reticulär  epithelioide  Tuberkel. 

14.  Präparat  Nr.  87. 

Starker  Synoviaitumor.  Der  Knorpel  noch  gut  erhalten,  fest  aufsitzend. 
An  einigen  Stellen  am  Insertionsrand  der  Synovialis  finden  sich  kleine  mit 
weicher  Granulation  ausgefüllte  Defecte.    Tibia  fehlt. 

Die  Untersuchung  des  Synovialtumors  ergibt  ausgedehnte  Tuberculose. 
Die  Knötchen,  welche  dem  normaleren  Gewebe  der  Synovialis  nahe  liegen, 
sind  ohne  ausgeprägte  Bindegewebsumhüllung,  Rundzellenhaufen  mit  Riesen- 
zelle. Dagegen  zeichnen  sich  die  zum  Zerfall  tendirenden  Knoten  des  aus- 
gesprochenen Granulationsgewebes  durch  sehr  deutliche  reticuläre  Beschaffen- 
heit, durch  epithelioide  Zellen,  grosse  Zellen  mit  mehreren  bläschenförmigen 
Kernen,  sowie  durch  sehr  ausgesprochene  Bindegewebsmembran  aus.  In 
vielen  ist  die  Structur  allerdings  durch  den  Zerfall  der  Zellen  verwischt. 
Auch  innerhalb  des  Granniationsgewebes  finden  sich  zahlreiche  Riesenzellen. 

15.  Präparat  Nr.  101. 

Defecte  zum  grossen  Theil  an  der  Oberfläche  der  destruirten  Gelenk- 
enden.    Ein  grösserer  Knochenherd  im  Femur. 

In  den  bindegewebigen  Massen,  welche  den  defecten  Knochen  über- 
ziehen, spärliche  kleine  Tuberkel.  Dagegen  zeigt  das  Granuiationsgewebe 
innerhalb  des  Knochenherdes  ganz  exquisite  Tuberculose.  Hier  finden  sich 
in  dem  rundzelligen  Granulationsgewebe  Streifen  von  epithelioidem  Gewebe 
neben  massenhaften  exquisit  reticulären  epithelioiden  Tuberkelknötchen. 

16.  Präparat  Nr.  96. 

Beträchtlicher  Fungus  synovialis.  Knorpel  am  Femur  abgelöst,  starke 
Granulationswälle  sind  vom  Synovialrand  aus  auf  die  Gelenkfläche  hin  ge- 
wachsen. 
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In  der  Gelenkfläche  des  CondyL  externns  ein  an  der  Oberfläche  etwa 
fünfzigpfennigstückgrosser  keilförmig  in  die  Tiefe  gehender  sklerotischer, 
dnrch  Granulationsgewebe  mit  dem  intacten  Knochen  verbundener  Sequester. 
Ein  bohnengrosser  Knochenherd  findet  sich  auch  am  hinteren  Insertion»- 
rand  der  Synovialis  an  die  Tibia  (secundär?). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  weist  massenhafte  von  reichlichem 
Ge&ssnetz  umsponnene  Tuberkel  in  dem  blutreichen  Granulationsgewebe 
nach.  Da  wo  das  Gewebe  des  fibrösen  Theils  der  Kapsel  normaler  wird, 
nur  mit  Wanderzeilen  durchsetzt  erscheint,  bestehen  die  Knötchen  aas 
Rundzellen  mit  Riesenzellen.  Im  Granulationsgewebe  selbst  ist  reticul&roft 
Gewebe  mit  epithelioiden  Zellen  und  Riesenzellen. 

17.  Präparat  Nr.  79. 

Gelenk  stark  destruirt.  Knorpel  allenthalben  fehlend,  Gelenkfläche  sehr 
ungleich  mit  Erhöhungen  und  kleinen  Buchten,  welche  letztere  vielfach  mit 
Granulationen  ausgefüllt  sind.  Im  Gondyl.  extern,  tibiae  ein  etwa  hasel- 
nussgrosser  mit  tuberculös  verkäsender  Granulation  gefüllter  Herd. 

Tuberkel  der  allerverschiedensten  Grösse.  Die  grösseren  liegen  zumal 
in  dem  nur  durch  zahlreiche  Wanderzellen  durchsetzten  Bindegewebe  der 
Synovialis.  Auch  die  in  der  Granulation  gelegenen  sind  ausgezeichnet 
durch  derbe  Bindegewebsumhttllung.  Sie  sind  von  zahlreichen  Geftssen 
umgeben.  Die  kleineren  bestehen  wesentlich  aus  Rundzellen.  Innerhalb 
der  Riesenzellen  vielfache  Vacuolenbildung.  Ganze  Gruppen  von  Tuberkeln 
sind  im  Centrum  total  zerfallen. 

18.  Präparat  Nr.  22. 

Amputirt.  Knie.  Gelenkenden  zeigen  stark  fettige  Atrophie.  Multiple 
Granulationsherde  im  Knochen.  Erhebliche  Periostose,  zumal  am  Femur. 
Massige  Synovitis  granulosa. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  nur  spärliche  und  zwar  im 
Zerfall  begriffene  Tuberkel. 

19.  Präparat  Nr.  18. 

Total  destruirtes  Knie.  Zumal  die  Gelenkoberfläche  ist  von  Knorpel 
entblösst,  kaum  noch  in  der  Form  zu  erkennen,  voller  kleiner  granuliren- 
der  Herde,  welche  an  einzelnen  Stellen  tief  in  die  Substanz  der  Apophysen 
hineingehen.   Der  daran  stossende  Knochen  ist  fest,  zum  Theil  sklerotisch. 

Ein  zur  Untersuchung  brauchbares  Granulationspräparat  war  nicht  mehr 
zu  gewinnen. 

20.  Präparat  Nr.   108. 

Colossale  fettige  Malacie  des  Knochens.  Knorpel  intact.  Ausgedehnter 
Synovialfungus. 

In  den  blutreichen  Granulationen  spärliche  Tuberkel. 

21.  Präparat  Nr.  122. 

Die  Knochen  sind  massig  malacisch.  Der  Knorpel  am  Femur  und  der 
Tibia  durch  Granulation  ersetzt.  Nur  an  wenig  Stellen  liegt  er  noch  ab- 
gelöst  zwischen  den  Gelenkenden.    Keine  Knochenherde. 

In  dem  Gewebe,  welches  noch  znr  Untersuchung  gewonnen  werden 
konnte,  fanden  sich  keine  Tuberkel. 

22.  Präparat  Nr.  123. 

Knochen  hart.  Am  inneren  Condyl.  von  Tibia  nnd  Femur  ist  der 
Knorpel  noch  vorhanden.    Am  äusseren  ist  er  defect.   Am  Condyl.  lateral 
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an  der  ßtelle  der  Synovialinsertion  ein  grabiger  Defect  (secundär).  Kno- 
chenherd in  der  Tibia. 

Tuberkel  in  dem  spärlichen  zur  Untersuchung  noch  branchbaren  Ge- 
webe nachweisbar. 

23.  Kniegelenkresection  vom  21.  Januar  1879. 

Das  Knie  war  sehr  deform,  Tibia  stark  rückwärts  gesunken.  Process 
anscheinend  längst  abgelaufen  (achtjähriger  Process  ohne  Fisteln). 

Der  Knorpel  war  in  den  vorderen  oberen  Partien  der  Condylen  er- 
halten. Die  untere  und  hintere  Fläche  der  Femurcondylen  offenbar  durch 
tiefgehende  ostale  Processe  in  ihrer  Form  erheblich  verändert.  In  den 
hinteren  Gebieten  des  Gelenks  eine  kleine  knorplige  Nearthrose  für  die  Be- 
wegung der  rückwärtsgesunkenen  Tibia  in  Flexionsstellung. 

Trotz  des  anscheinend  längst  abgelaufenen  Processes  finden  sich  noch 
massenhafte  Tuberkel  innerhalb  des  Granulationsgewebes  der  Knochen- 
defecte.  Zum  Theil  liegen  sie  in  fertigem  Bindegewebe  gebettet,  einzelne 
noch  wohlerhalten,  die  meisten  käsig  zerfallen. 

24.  Amput.  Knie  am  4.  Febr.  1879  (zu  Infectionsversuchen  benutzt). 
Grosser  Gelenkabscess.    Knorpel  durch  Granulation  abgehoben.    Kein 

Knochenherd.  Im  Gelenk  viel  käsiger  £;ter.  Die  Synovialis  austapezirt 
mit  einer  dicken,  röthlichgelben,  ablösbaren  Membran.  In  derselben  treten 
schon  makroskopisch  Tuberkel  als  kleine  graue  und  gelbe  Pünktchen  in 
Erscheinung.  Mikroskopisch  zeigt  die  Oberfläche  der  Tapete  zunächst  eine 
Faserstoffschicht,  welche  zahlreiche  Rundzellen  zum  Theil  in  Nestern  ein- 
geschlossen enthält.  Weiter  nach  innen  folgen  Geftsse  und  in  deren  Nähe 
zunächst  Riesenzellen,  noch  weiter  nach  der  Synovialis  hin  gruppiren  sich 
Rundzellen  zu  einem  kleinen  runden  Häufchen,  und  in  ihrer  Mitte  findet 
sich  constant  eine  Riesenzelle.  Dann  tritt  mehr  regelmässiges  Granulations- 
gewebe auf,  und  in  demselben  typische  Tuberkel  (epithel.  Zellen  mit  Rie- 
senzellen). 

Innerhalb  des  reichlichen  Granulationsgewebes  an  der  Umschlagsfalte, 
welches  überall  viel  Tendenz  zum  Zerfall  zeigt,  finden  sich  zumal  am  Con- 
dyl.  externns  viele  noch  wohl  erhaltene  Tuberkel.  Zumeist  sind  sie  aber 
durch  die  Tendenz  zum  Zerfall  ausgezeichnet,  so  dass  man  an  vielen  Stellen 
nur  noch  runde  Körper,  welche  aus  Detritus  bestehen  und  in  deren  Mitte 
zuweilen  noch  eine  Riesenzelle  vorhanden  ist,  nachweisen  kann;  an  an- 
deren Stellen  findet  sich  nur  Detritus.  Auch  Gewebe  mit  epithelioidem 
Charakter  wird  an  einzelnen  Stellen  nachgewiesen. 

Articulatio  talo-cruralis  und  talo-tarsalis. 

1.  Präparat  Nr.  50. 

Resecirtes  Talocruralgelenk.  Knorpel  abgelöst  durch  Granulation.  Kno- 
chen malacisch.     Knochenherde  fehlen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  weist  ausgekleidete  und  sehr  reich- 
liche Tuberkel  nach. 

2.  Präparat  Nr.  53. 

Total  destruirtes  Talocruralgelenk.  Mit  Granulation  gefüllte  Herde  in 
der  Fibula  und  im  Talus. 

Mikroskopischer  Befund.  Exquisite  verkäsende  Tuberculose  innerhalb 
der  Knochenherde.    In  der  Synovialis  werden  die  Tuberkel  spärlich.    Doch 
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finden  sich  noch  solche  bis  in  das  Fettgewebe  auf  der  Aussenseitc 
Synovialis. 

3.  Präparat  Nr.  47. 

Ein  amputirter  Pirogoff.  Das  Fersenbein  durch  tuberculöse  Granulation 
mit  der  Tibia  in  Verbindung.  Knochen  malacisch.  Reichliche  Fistelbildung 
längs  der  Muskeln  am  Unterschenkel.  Innerhalb  dieser  zahlreiche  verkäsende 
Tuberkel. 

4.  Präparat  Nr.  45. 

Resecirtes  Talocruralgelenk.  Talus  exstirpirt.  Grosser  cariös  nekroti- 
scher Herd  im  Talushals  und  der  Rolle.  Kleiner  Knochenherd  in  der  Tibia. 
Knorpel  fehlt  zum  grössten  Theil.     Massiger  Synovialtumor. 

Die  gefässreiche  Granulation  ist  durch  Gefässe  in  ziemlich  gleichmäs- 
sige  Bezirke  getheilt,  innerhalb  welcher  zahlreiche  Tuberkel  mit  reticolarem 
Gewebe,  epithelioiden  Zellen  und  Riesenzellen. 

5.  Resecirtes  Fussgelenk  (Knabe  Schmidt  Mai  1876)  mit  Exstirp.  Uli. 
Der  Knorpel  fehlt  auf  den  malacischen  Knochen,  die  Stelle  des  Knor- 
pels vertritt  dicke  Granulationsschicht.    Der  Synovialfungus  sehr  ausgeprägt. 
Knochenherde  fehlen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  weist  exquisite  Tuberculöse  nach. 

6.  Präparat  Nr.  49. 

Resecirtes  Fussgelenk  mit  Talusrolle.  Knorpel  fehlt,  reichliche  Granu- 
lation, keine  Knochenherde.    Tuberculöse. 

7.  Präparat  Nr.  114. 

Fungus  talo-cruralis.  Knochen  colossal  malacisch.  Der  Knorpel  im 
Wesentlichen  intact.  Knochenherde  nicht  nachweisbar  im  Talocruralgelenk. 
Dagegen  ist  die  Gelenkfläche  im  Talocalcaneusgelenk  am  Calcaneus  offen- 
bar zum  Theil  oberflächlich  nekrotisch.  Sie  ist  im  Vergleich  zu  dem  übri- 
gen malacischen  Knochengewebe  hart  geblieben. 

In  dem  gefässreichen  Granulationsgewebe  zellreicbe  deutlich  abgekap- 
selte kleine  epithelioide  Tuberkel  mit  Neigung  zum  Zerfall. 

8.  Präparat  Nr.  121. 

Resecirtes  Talocruralgelenk.  Herd  im  Fibularknöchel.  Massiger  Syno- 
vialfungus. Knorpel  am  Talus  und  der  Tibia  abgelöst.  Prämature  Ver- 
knöcherung der  Epiphysenscheibe  (kindliches  Gelenk). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  Tuberkel  der  verschiedensten 
Form  und  Grösse  bald  rund,  bald  oval  und  sehr  lang  gestreckt.  Sie  be- 
stehen aus  epithelioiden  Zellen  und  massenhaften  sehr  grossen  Riesenzellen. 
Letztere  auch  reichlich  in  dem  Granulationsgewebe  vorhanden. 

9.  Präparat  Nr.  60. 

Resecirtes  Fussgelenk  (1877,  L.  Hengst).  Knochen  malacisch.  Knorpel 
fehlt.  Oberfläche  mit  Granulation  bedeckt.  Ein  erbsengrosser,  wohl  secon- 
därer  Herd  an  .der  Grenze  der  Synovialmembran. 

Es  sind  keine  Granulationen  zur  Untersuchung  vorhanden. 

10.  Präparat  Nr.  93. 

Resection  26.  Juni  1878.    Tod  an  Miliartuberculose  des  Gehirns.   Ex- 

atirpatio  tali. 

Colossale  Malacie  der  Knochen.  Der  abgelöste  Knorpel  lag  im  Gelenk. 
Sehr  starker  verkäster,  synovialer  Fungus. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  in  sehr  geftsareiebem  Granu- 
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lationsgewebe  massenhafte  Tuberkel  (reticuläres  Gewebe  mit  epithelioiden 
Zellen  und  sehr  zahlreichen  Riesenzellen.  Die  Neigung  der  Tuberkel  zu 
Zerfall  in.  der  Mitte  ist  sehr  ausgesprochen. 

11.  Präparat  Nr.  70«    Carl  Heuer,  Sept.  1877.    Amput.  einriß. 
Knorpel  fehlt.     Ein   grosser  Theil  der  Tibiagelenkoberfläche  gehört 

einem  wallnnssgrossen  Sequester  an,  der  in  dem  unteren  Ende  der  Tibia 
sitzt.  Derselbe  zeichnet  sich  durch  sehr  festes  Knochengewebe  und  weisse 
Farbe  aus.  Er  wird  erst  nach  Durchsägung  der  Tibia  in  sagittaler  Rich- 
tung sichtbar.  Auch  dann  noch  bleibt  er  in  sehr  fester  Gewebsverbindung 
mit  der  Tibia  und  läset  sich  erst  mit  einem  Elevatorium  herausheben.  An 
der  Tibia  befindet  Bich  aussen  eine  zu  dem  Sequester  führende  Fistel.  Das 
untere  Ende  der  Tibia  ist  hypertrophisch  (siehe  Abbildung). 

Sowohl  in  dem  Granulationsgewebe,  welches  den  Sequester  mit  dem 
umgebenden  Knochen  verbindet,  als  auch  in  dem  Granulationsgewebe  der 
Synovialis  findet  sich  exquisite  Tuberculose.  Dieselbe  reicht  bis  in  die 
fibröse  Synovialis  und  das  Fettgewebe  hinein.  An  letzteren  Stellen  sind  es 
wesentlich  aus  Rundzellen  bestehende  Knötchen  mit  Riesenzellen. 

12.  Präparat  Nr.  59. 

Fungus  talo-cruralis.  Auch  das  Talonaviculargelenk  wurde  resecirt. 
Knorpel  intact.  Keine  Knochenherde.  Sehr  blutreiches,  weiches  Granula- 
tionsgewebe mit  massenhaften  Tuberkeln. 

13.  Präparat  Nr.  103. 

Resecirtes  Talocruralgelenk.  Knorpel  noch  vorhanden.  Sequester  im 
Talus.     Granulation  zur  Untersuchung  nicht  mehr  vorhanden. 

14.  Präparat  Nr.  54. 

Nussgrosser  Granulationsherd  auf  der  Aussenseite  des  Fersenbeins  in 
das  Talocruralgelenk  perforirend.  Das  Gelenk  selbst  anscheinend  gesund, 
zeigt  nur  massige  granulirende  Schwellung. 

Mikroskopisch  enthält  der  Knochenherd  massenhafte  Tuberkel  in  einem 
relativ  geftssarmen  Granulationsgewebe.  In  den  Granulationen  zahlreiche 
von  Riesenzellen  angenagte  Knochenüberreste.  Die  granulirte  Synovialis 
zeigt,  zumal  in  der  Nähe  der  Perforationsstelle  des  Knochenherdes,  Tuberkel, 
wenn  aueh  nicht  in  sehr  reichlicher  Zahl. 

15.  Präparat  Nr.  46. 

Calcaneus  (exstirpirt).  Reichlich  haselnusBgrosser ,  mit  kleinen  Seque- 
stern und  Granulation  gefüllter  Knochenherd  im  hinteren  Theil  des  Calca- 
neus. Fistel  nach  der  Plantarfläche.  Der  Herd  ist  in  kein  Gelenk  durch- 
gebrochen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Knochenherdes  ergibt  exquisite 
Tuberculose. 

16.  Präparat  Nr.  20. 

Nussgrosser  Herd  im  hinteren  Theil  des  Calcaneus.  Enthält  Granu- 
lation und  einen  massig  grossen  Sequester. 

Die  sehr  reichlichen  Tuberkel,  welche  meist  deutlich  reticuläres  Ge- 
webe, epithelioide  Zellen  und  sehr  grosse  Riesenzellen  haben,  sind  ausge- 
zeichnet durch  derbe  Bindegewebskapseln.  Sie  haben  sehr  verschiedene 
Formen.  Neben  diesen  Tuberkeln  durchziehen  auch  breite  Streifen  von 
epithelioiden  Zellen,  welche  hier  und  da  Riesenzellen  zeigen,  die  Granu- 
lation. 
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17.  Resecirtes  Os  metatarsi  I  und  cuneiforme  I.    Präparat  Nr.  48. 
Am  Os  metatarsi  I  fehlt  der  Knorpel.    Am  Rand  findet  sich  ein  klei- 
ner Knochenherd.    Reichliche  Synovialgranulation.    Ebenso  ist  das  Verhal- 
ten des  Os  cuneiforme. 

Mikroskopisch  findet  sich  exquisite  Tubercnlose.  Innerhalb  des  sehr 
gefäßsreichen,  von  zahlreichen  Riesenzellen  durchsetzten  Granulationsgewebea 
sind  Tuberkel  der  verschiedensten  Form  und  Grösse.  Meist  zeigen  sie  reti- 
culäres  Gewebe  mit  epithelioiden  Zellen.  Gewiss  über  die  Hälfte  der  Gra- 
nulation besteht  nur  aus  Tuberkeln. 

18.  Präparat  Nr.  68.     Töpfer. 

Nussgrosser  in  das  Talocalcaneusgelenk  perforirender  Knochenherd  im 
Calcaneus.   .Ziemlich  grosser  Sequester. 
Tuberculose  nachgewiesen. 

Hüftgelenk. 

1.  Präparat  Nr.  99.    Res.  coxae  et  trochant.  (Vetter,  Nov.  1877). 
Oberfläche  des  Kopfes  destruirt,  ob  durch  multiple  primäre  ostale  Pro- 

cesse,  ist  nicht  mehr  zu  entscheiden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  weist  exquisite  Granulationstuber- 
culose  in  dem  synovialen  Granulationsgewebe  nach. 

2.  Präparat  Nr.  21.     Dasemann  1878  (Autopsie). 

Noch  knorpliger  Kopf  eines  zweijährigen  Kindes.  Knochenaffection 
nicht  nachweisbar. 

Synovialer  Fungus  mit  exquisiter  Synovialtuberculose. 

3.  Dachdecker  Schmidt,  Präparat  Nr.  75  (März  1878.  Autopsie  1879). 
Resecirtes  Hüftgelenk.    Oberschenkelkopf  nebst  Trochanter.   Synovialer 

Fungus.  Am  Oberschenkelkopf  kein  Knochenherd,  wohl  aber  findet  sich 
bei  der  Autopsie  ein  Sequester  in  der  Pfanne,  welcher  noch  mit  dem  leben- 
den Knochen  durch  eine  Granulationsschicht  in  Verbindung  Bteht. 

Die  Granulationen  sind  ganz  ausserordentlich  geftlssreich,  so  dass  sie 
fast  den  Charakter  eines  Angioma  tragen.  Zwischen  den  Geftssen  liegen 
theils  einzelne,  theils  gruppenweise  stehende,  meist  mit  Bindegewebskapeeln 
umgebene  Tuberkel.  Viele  derselben  zeigen  centralen  Zerfall.  Die  meisten 
sind  ausgezeichnet  durch  reticuläre  Beschaffenheit  des  Zwischengewebes  der 
epithelioiden  Zellen. 

4.  Präparat  Nr.  69  (Böhning,  October  1877). 

Resection  des  Kopfes  mit  Trochanter.  Knorpel  fehlt.  Gelenkkopf  tQttl 
malacisch.  Die  Granulation  ist  vom  runden  Band  in  den  Kopf  hineinge- 
wachsen.    Starker  Synovialfungus. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  ausgedehnte  Tuberculose. 

5.  Präparat  Nr.  33  (Knabe  Koch). 

Knorpel  noch  vorhanden.  Sehr  deutliche  Druckfurche  am  Kopf.  Schwerer 
ostaler  Process  mit  Symphysenlösung  am  Becken. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  ausgesprochene  weit  verbrei- 
tete Tuberculose. 

Das  Gewebe  der  Granulationen  zeigt  an  vielen  Stellen  eine  deutlieh 
reticuläre  Beschaffenheit.  Auch  haben  die  Zellen  hier  häufig  epithelioide 
Formen.  Riesenzellen  kommen  reichlich  in  dem  reticulären  Gewebe  vor.  In 
dasselbe  wie  in  das  einfache  Granulationsgewebe  fügen  sich  theils  einlebe, 
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theils  in  Haufen  stehende  Tuberkelknötchen  ein.    Die  Tuberkel  zeigen  an 
vielen  Stellen  Zerfall. 

6.  Präparat  Nr.  24. 

Becken  eines  an  acuter  Miliartuberculose  gestorbenen  Kindes.  Der  Ge- 
lenkkopf ist  fast  bis  zur  Epiphyse  geschwunden,  die  Pfanne  zumal  nach 
hinten  aber  überall  ungleich  buchtig  erweitert  ohne  Knorpel.  Ob  diese 
Defecte  primär  oder  secundär  entstanden,  lässt  sich  nicht  sicher  erweisen. 
Knochen  malacisch. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  zahlreiche  und  grosse  Riesen- 
zellen in  der  Granulation.  Die  grössere  Zahl  der  Tuberkel  besteht  aus 
Rundzellenhaufen  mit  einer  Riesenzelle  in  der  Mitte.  Charakteristisch  reti- 
culare  Tuberkel  sind  weniger  vorhanden.   Alle  zeigen  Tendenz  zum  Zerfall. 

7.  Präparat  Nr.  31  (Albrecht,  30.  September  1877). 
Oberfläche  des  Kopfes  gleichmässig  bis  in  die  Nähe  der  Epiphyse  ge- 
schwunden.   Knochen   malacisch.    Tuberkel  von  reticularem  Gewebe  mit 
platten  Zellen  und  Riesenzellen  in  grosser  Menge. 

8.  Präparat  Nr.  27. 

Schenkelkopf  fast  bis  zur  Epiphyse  geschwunden.  Im  Schenkelhals  ein 
noch  in  den  Schaft  hineinreichender  derber  Sequester.  Er  ist  entschieden 
sklerotisch.  Die  Wandung  der  Sequestralhöhle  ist  hart,  glatt,  mit  derber 
Membran  ausgekleidet. 

In  dieser  Membran  finden  sich  in  einem  Grundgewebe,  welches  ziem- 
lich geftssreich,  zum  grossen  Theil  aus  Bindegewebe  und  Spindelzellen  be- 
steht, sehr  zahlreiche  Tuberkel. 

9.  Präparat  Nr.  26  (Joh.  Geitner,  11.  November  1875). 

Der  Schenkelkopf  ist  fast  bis  zur  Epiphyse  gleichmässig  geschwunden. 
Knochenherd  nicht  nachweisbar. 
Tubercolose  nachgewiesen. 

10.  Präparat  Nr.  67  (Emilie  Siebert). 

Resection.  Knorpel  durch  Granulation  abgehoben.  Knochenherd  nicht 
gefunden.    Tuberculose  nachgewiesen. 

11.  Präparat  Nr.  77  res.  (Knabe  Trancis,  Nov.  1877). 

Der  Knorpel  an  dem  festen  Schenkelkopf  noch  zum  Theil  erhalten. 
Knochenherd  nicht  nachweisbar. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  weist  Tuberculose  nach. 

12.  Präparat  Nr.  85  (L.  Rottert,  4.  März  1878). 

Res.  cox.  Gelenkkopf  mit  Trochanter.  Knochen  malacisch.  Kopf  der 
Oberfläche  parallel  geschwunden,  reichlich  mit  schlaffer  Granulation  bedeckt. 

Die  Synovialgranulationen  zeigen  reichliche  Tuberkel.  Spärlicher  sind 
dieselben  in  dem  Gewebe,  welches  die  Oberfläche  des  Kopfes  bedeckt  und 
zum  Theil  in  denselben  hineingewachsen  ist. 

13.  Präparat  Nr.  29  (A.  Nagelschmid,  17.  Januar  1877). 

Res.  cox.  Gelenkkopf  mit  Trochanter.  Grosser,  dem  unteren  Theil 
des  Schenkelhalses  angehörender,  zwischen  der  Epiphyse  und  dem  Trochan- 
ter major  sich  ausdehnender  harter  Sequester.  Die  8equestralhöhle  hart  mit 
Membran  ausgekleidet.     . 

Eine  mikroskopische  Untersuchung  der  spärlichen  Reste  von  Granu- 
lation war  nicht  möglich.  Doch  war  Tuberculose  der  Granulation  am  frischen 
Präparat  nachgewiesen  (siehe  Section). 
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14.  Präparat  Nr.  32  (Breithaupt,  26.  Juni  1877). 

Res.  cox.  u.  d.  Trochanter.  Knorpel  zum  grössten  Theil  geschwun- 
den. Jenseits  der  Epiphyse  im  hinteren  Theil  des  Schenkelhalses  ein  hisel- 
nussgrosser  Granulationsherd,  welcher  mit  dem  Gelenk  communicirt.  Uebrige 
Knochen  von  normaler  Härte. 

Innerhalb  der  Granulationsgewebe  des  Herdes  im  Schenkelhals  finden 
sich  zahlreiche  typische  Tuberkel. 

15.  Präparat  Nr.  30  (Weiskirch,  1.  Juni  1877). 

Trochanter  resec.  Knochen  malacisch.  An  der  Stelle  des  Knorpels 
Granulation.  Im  Kopf  kein  Knochenherd,  wohl  aber  fand  sich  ein  Loch 
im  Becken.  Ein  Epiphysenknorpel  kann  bei  dem  Gelenkkopf  des  16 jäh- 
rigen Menschen  nicht  mehr  nachgewiesen  werden. 

Exquisit  reticuläres  Gewebe  mit  öpithelioiden  Zellen  und  Riesenzellen 
in  Streifen  innerhalb  der  gewöhnlichen  Granulation.  Daneben  zahlreiche 
Tuberkel. 

Obere  Extremität. 

a)  Schulter. 

1.  Präparat  Nr.  91.    Robert  Kraus,  November  1877. 

Eitrig  granulirende  Synovit.  Res.  humer.  Humeruskopf  hat  noch 
Knorpel,  aber  derselbe  ist  leicht  abzuheben.  Am  Rand  der  Synovialinser- 
tion zwei  resp.  erbsen-  und  bohnengrosse  Herde. 

Sowohl  innerhalb  der  Synovialgranulation,  als  auch  innerhalb  der, 
welche  in  den  Knochenherden  enthalten  sind,  kann  man  Tuberkel  nachweisen. 

2.  Präparat  Nr.  8.    Linne  Jul.  1877. 

Oberfläche  des  Humerus  ungleich  destruirt  durch  multiple  kleine  sub- 
chondrale  Knochenherde.     Weitverbreitete  typische  Tuberculose. 

3.  Präparat  Nr.  7.    K.  Kromer,  11.  Juli  1877. 

Resecirter  Humerus.  An  der  ganzen  Oberfläche  durch  multiple  kleine 
Knochenherde  zerstörter  Gelenkkopf.    Knochen  malacisch.    Tuberculose. 

4.  Präparat  Nr.  105.    Frau  6.  August  1878. 

Resecirtes  Humerusgelenk.  Der  Gelenkkopf  total  destruirt.  Ein  grosser 
Granulationsherd  geht  von  der  destruirten  Oberfläche  noch  in  den  Knochen 
hinein  bis  in  das  Tuberc.  majus.  Die  Knochen  sind  sehr  weich,  ebenso 
wie  die  Wandungen  des  Granulationsherdes. 

In  der  Knochengranulation  finden  sich  reichliche  Tuberkel. 

b)  Ellbogengelenk. 

1.  Präparat  Nr.  4.    Wahlert,  Juli  1876. 

Resecirtes  Ellbogengelenk.  Knorpel  durch  Granulation  abgehoben.  Kno- 
chen hart.    Ein  Knochenherd  ist  nicht  nachweisbar. 

An  dem  Präparat  Bind  keine  Granulationen  zur  Untersuchung  mehr 
vorhanden.    Tuberculose  war  aber  gleich  nach  der  Operation  nachgewiesen. 

2.  Präparat  Nr.  3.    Frau  M.,  Mai  1877. 

Resecirtes  Ellbogengelenk.  Der  Knorpel  fehlt,  ist  durch  Granulation 
abgehoben.  Zum  Theil  ist  die  Gelenkfläche  auch  eburnirt  Lateralwirts 
im  Olekranon  findet  sich  ein  haselnussgrosser  Knbchenherd. 

Im  Granulationsgewebe  sehr  reichliche  Riesenzellen.  Zahlreiche  Tu- 
berkel. 
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3.  Präparat  Nr.  84.    B.  Wagner,  Mai  1878. 

An  der  Oberfläche  total  destruirtes,  ungleich  buchtiges  Ellbogengelenk. 
Zumal  die  Gelenkoberfläche  des  Hamen»  ist  total  deform.  In  der  Gelenk- 
fläche des  Olekranon  ein  haselnussgrosser  Sequester.  Die  Wandung  der 
Sequestralhöhle  ist  ungleich  buchtig  mit  Granulation  bedeckt.  Die  Knochen 
sind  hart.  —  Verbreitete  Tuberculose. 

4.  Präparat  Nr.  5.    R.  Kleinhans,  3.  Juli  1876. 

Resecirtes  Ellbogengelenk.  Vom  Olekranon  aus  ist  ein  etwa  bohnen- 
grosser  Herd  in  das  Gelenk  durchgebrochen.  Auf  der  Aussenfläche  des 
Olekranon  findet  sich  reichliche  stalaktitenförmige  Knochenneubildung.  Der 
ganze  Fortsatz  ist  dazu  auf  der  Aussenfläche  diffus  verdickt.  Auf  der  Ge- 
lenkfläche der  Ulna  liegt  der  Knorpel  noch,  abgehoben  durch  Granulation, 
auf.    An  den  übrigen  Knochen  ist  er  fast  intact.    Die  Knochen  sind  hart. 

Exquisite  Tuberculose  mit  reichlichem  Zerfall.  Sehr  schöne  Bilder  er- 
geben massig  geschwellte  Zotten,  innerhalb  welcher  sich  kleine  Tuberkel  von 
epithelioiden  Zellen  mit  Riesenzellen  in  grosser  Anzahl  nachweisen  lassen. 

5.  Präparat  Nr.  2.    Frau  Nolte  (7.  August  1876). 

Resecirtes  Ellbogengelenk.  Der  Knorpel  ist  fast  überall  wenig  verän- 
dert, auch  nicht  abgelöst.  Am  Ende  der  Diaphyse  oberhalb  des  lateralen 
Condylus  ein  haselnussgrosser,  auf  der  Vorderfläche  am  Rand  der  Synovial- 
insertion in  das  Gelenk  durchgebrochener  mit  Granulation  gefüllter  Herd. 
Der  Herd  ist  mit  relativ  fester  Membran  ausgekleidet.  Diese  Membran  be- 
steht bei  weitem  zum  grösseren  Theil  aus  Tuberkeln.  In  dem  gefässreichen 
jungen  Granulationsgewebe  der  Synovialis  finden  sich  massenhafte  Riesen- 
zellen. An  einzelnen  Stellen  nimmt  auch  das  Grundgewebe  in  der  Um- 
gebung der  Gefässe  in  streifigen  Herden  die  Form  des  Tuberkelgewebes 
an.     Dazu  finden  sich  reichliche  Tuberkel,  viele  mit  Zerfall  in  der  Mitte. 

6.  Präparat  Nr.  89  (Aug.  Harahn,  Mai  1878). 

Resecirtes  Ellbogengelenk.  Knorpel  meist  erhalten,  an  einzelnen  Stellen 
abgehobener  starker  Synovialtumor. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  ausgedehnte  Tuberculose  mit 
viel  käsigem  Zerfall. 

7.  Präparat  Nr.  17.    Knabe  Hirsch,  October  1877. 

Resecirtes  Ellbogengelenk.  Ostale  Processe.  Der  eine  am  Condylus 
externus  ist  offenbar  bereits  ausgeheilt,  war  aber  in  das  Gelenk  durchge- 
brochen. Aussen  findet  sich  ziemlich  erheblich  Hyperostose  des  Condylus 
extern.  Drei  kleinere,  etwa  kleinbohnengrosse  finden  sich  an  der  lateralen 
Seite  des  Olekranon  am  Rand  der  Synovialinsertion.  Sie  sind  noch  mit 
Granulation  ausgefüllt.     Die  Knochen  sind  massig  hart. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  weist  ausgedehnte  Tuberculose  nach. 

8.  Präparat  Nr.  1. 

Amputirter  Fungus.  Knorpel  fehlt.  Knochen  ungleich  rauh.  Ostaler 
Process  im  Olekranon. 

Granulation  zur  Untersuchung  nicht  mehr  vorhanden. 

9.  Präparat  Nr.  90  (Müller,  Juni  1878). 

Knorpel  abgelöst,  Granulation  bedeckt  die  Knochen.  Erheblicher  8yno- 
vialfungus.    Kein  Knoohenherd. 

Die  Tuberkel  liegen  zum  Theil  in  einem  reticulirten  Bindegewebe,  in 
-welches  viele  grosse  granulirte  Zellen  eingestreut  sind. 


544     XVIII.  Klin.  Studien  u.  Erfahrungen  aus  der  Chirurg.  Klinik  in  Götungen. 

10.  Präparat  vom  30.  Januar  1S79. 

Resecirtes  Ellbogengelenk.  Am  Humerus  Knorpel  noch  intact.  Die  Ge- 
lenkfläche des  Olekranon  ist  von  einem  grossen  flachen  Gfannlationsherd 
eingenommen.  Im  oberen  Gelenkgebiet  und  neben  dem  Radius  verkäsende 
Granulation. 

Zahlreiche  Tuberkel  zum  Theil  in  schrumpfendem  Gewebe. 

11.  Präparat  vom  26.  Februar  1879. 

Resecirtes  Ellbogengelenk.  1 2  jähriger  Process.  Weitverbreitete  Weich- 
theiltuberculose.  Ankylose  zwischen  ülna  und  Humerus  4  Cm.  langer,  2  Co. 
im  Durchmesser  betragender,  mit  Granulation  ausgefüllter  Herd  vom  Schaft 
auf  der  Aussenseite  beginnend,  hier  mit  breiter  Fistel  in  den  Weichtheilen 
mündend  und  über  die  Fossa  intercondyl.  poster.  ragend  sich  in  den  Cond. 
extern,  erstreckend.  Die  Knochen  sind  elfenbeinhart,  auch  die  Wand  der 
Höhle.  Der  Radius  ist  beweglich,  malacisch,  hat  noch  einigen  Knorpelübenng. 

Exquisite  Tuberculose.  Zumal  in  der  Granulation  des  Knochenherdes. 
Nur  spärliche  Tuberkel  in  der  sulzigen  Synovialgranulation.  Reichliche 
Tuberculose  der  Weichtheile. 

Ehe  ich  die  Ergebnisse  aus  dem  vorstehenden  Protocoll  zu- 
sammenstelle ist  es  nothwendig  einige  Bemerkungen  über  die  Methode 
der  Untersuchung  der  Granulation  hinzuzufügen. 

Für  den  Kundigen  genügt  meist  schon  ein  Blick  auf  das  frische 
Präparat  um  Tuberkel  in  den  Granulationen  zu  entdecken.  Nicht 
so  leicht  ist  es  die  makroskopisch  als  kleine  graue  oder  gelbe 
Knöpfchen  oder  Fleckchen  in  dem  Gewebe  sichtbaren  Bildungen 
auch  sofort  mikroskopisch  darzustellen.  Zuweilen  gelingt  dies  aller 
dings,  indem  man  mit  feinem  Hohlscheerchen  ein  dünnes  Scheibchen 
des  verdächtigen  Gewebes  abträgt,  zuweilen  weist  man  auch  in  einem 
Zupfpräparat  den  Tuberkel  oder  Fragmente  desselben  nach.  Ein  be- 
stimmtes Erkennen  dieser  Bildungen ,  ihrer  Vertheilung  auf  das  er- 
krankte Gewebe,  ihres  Verhaltens  zu  der  Umgebung,  ist  jedoch  nur 
möglich  durch  Schnitte,  welche  am  erhärteten  Präparat  geführt  wer- 
den.  Besondere  Färbungen  der  Präparate  sind  selten  nothwendig. 
Die  Tuberkel  und  das  tuberculose  Gewebe  zeichnen  sich  schon  durch 
eine  mehr  gelbliche  Färbung  im  Spirituspräparat  aus,  und  nur  wenn 
man  Studien  über  die  eigentümlichen  Verhältnisse  des  Granulations- 
gewebes machen  will,  empfehlen  sich  Färbungen  mit  Hämatoiylin. 
Eine  weitere  Bemerkung  ist  nothwendig  in  Beziehung  auf  die  Ver- 
breitung der  miliaren  Tuberkel.  Es  gibt  Gelenke,  in  welchen  jeder 
Schnitt  in  jedem  Theil  der  Granulation  Tuberkelbefunde,  oder 
wenigstens  Riesenzellen  nachweist.  In  andren  Gelenken  sucht  man 
dann  wieder  lange  Zeit  vergebens  bis  man  Tuberkelgewebe  findet 
Den  besten  Anhaltspunkt  bietet  auch  hier  meist  schon  das  makro- 
skopische Aussehen  des  Präparates.   Je  mehr  die  Granulation  körnig. 
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krümelig  aussieht,  beim  Schneiden  zum  Zerbröckeln  geneigt  ist,  desto 
sicherer  ist  sie  tnberculös.  In  der  Nähe  von  käsigen  Eiterherden, 
auch  bei  Durchbruch  des  Eiters  aus  dem  Gelenke  in  die  Weichtheile 
vermisst  man  fast  nie  die  Tuberculose ,  ebenso  bei  kaltem  Abscess 
auf  der  Auskleidungsmembran  des  Abscesses.  Im  Granulationsherd 
des  Knochens,  in  der  Nähe  seiner  Durchbruchstelle  in  das  Gelenk 
fehlte  der  Tuberkel  fast  nie,  während  die  schlottrige  Granulation  am 
Rand  der  Synovialinsertion,  der  Granulationstiberzug  des  Knochens, 
welcher  sich  unter  dem  abgestossnen  Knorpel  findet,  gar  oft  von 
Tuberkeln  frei  ist.  Wir  müssen  auf  weitere  Bemerkungen  in  dieser 
Richtung  verzichten,  bemerken  aber  nochmals,  dass  bei  einiger  Auf- 
merksamkeit sich  sehr  bald  schon  makroskopisch  feststellen  lägst, 
an  welchen  Stellen  man  die  Tuberculose  suchen  muss. 

Aus  obigen  Zusammenstellungen  dürfen  wir  wohl  den  Scbluss 
ziehen,  dass  der  Gelenkfungus  in  der  That  pathologisch-anatomisch  eine 
Tuberculose  des  Gelenks  ist.  Denn  unter  72  erkrankten  Gelenken, 
welche  einer  genauen  Untersuchung  unterworfen  wurden,  fanden  sich 
67  mal  zahlreiche  Tuberkel  und  in  den  Fällen,  in  welchen  sie  nicht 
nachgewiesen  werden  konnten,  war  das  an  dem  (reseoirten !)  Gelenk 
vorhandene  Gewebe  so  spärlich,  dass  die  Untersuchung  durch  Schnitt- 
präparate nicht  ausgiebig  gemacht  werden  konnte. 

Gegen  diese  Befunde  könnte  nur  ein  Einwand  von  pathologisch 
anatomischer  Seite  erhoben  werden,  ein  Einwand  der  uns  allerdings 
nicht  interessirt,  in  sofern,  als  wir  ja  in  der  Folge  den  Nachweis 
liefern  wollen,  dass  der  Gelenkfungvs  sich  nicht  nur  pathologisch  anato- 
misch als  Tuberculose  verhält,  sondern  auch  klinisch  allen  Anforderungen 
dieser  Krankheit  entspricht,  dessen  wir  aber  doch  hier  gedenken  müs- 
sen, weil  er  gerade  von  Seiten  pathologischer  Anatomen  mehrfach  er- 
hoben worden  ist  Wir  meinen  den  Einwand,  dass  die  Dinge,  welche 
wir  als  Tuberkel  in  der  Granulation  bezeichnen,  hier  keine  besondere 
Bedeutung  hätten,  sondern  sich  entwickeln  in  jeder  chronisch  ge- 
wordenen Granulation  oder  wenigstens  bei  vielen  chronischen  Ent- 
zttndungsprocessen.  Wir  müssen  auf  Grund  vielfacher  Untersuch- 
ungen die  Richtigkeit  dieser  Behauptung  bestreiten.  Die  Granula- 
tionen eines  viele  Jahre  dauernden  Beingeschwürs,  die  Granulationen, 
welche  sich  um  einen  nach  acuter  Osteomyelitis  entstandenen  Se- 
quester bilden,  haben  auch  nicht  die  mindeste  Aehnlichkeit  mit  der 
tnberculösen  Granulation  des  Fungus.  Ebenso  wenig  findet  sich  der 
charakteristische  Bau  des  Fungus  in  der  Synovialgranulation  eines 
eiternden  Gelenkes  nach  acuter  Entzündung  desselben.  Einzelne 
Riesenwellen  mag  man  wohl  zuweilen  in  solchen  Granulationen  finden, 
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auch  nehmen  zuweilen  an  einzelnen  Stellen  die  Zellen  mehr  platte, 
epithelioide  Formen  an,  aber  das  Bild,  welches  uns  jedes  der  oben 
beschriebenen  Präparate  bot,  haben  wir  niemals  bei  der  Uater- 
suehung  derartiger  Objecto  gefunden.  Wohl  aber  gibt  es  aller- 
wärts  Geschwüre  chronischer  Art,  welche  in  ihrer  histologischen  Be- 
schaffenheit mit  dem  Gelenkfungus  identisch  sind  —  ich  erinnere 
nur  an  das  unter  dem  Namen  der  Fistula  ani  bekannte  Hobige- 
schwur.  Jeder  erfahrene  Arzt  wird  indess  meine  Ansicht  bestätigen 
können,  dass  wenn  man  in  derartigen  Geschwüren  Tuberculose  nach- 
weist, sowohl  der  klinische  Localverlauf,  als  auch  die  Anamnese 
sofort  darüber  keinen  Zweifel  lassen ,  dass  es  sich  auch  ätiologisch 
um  Tuberkel  handelt 

Wir  haben  also  die  Ueberzeugung,  dass  aus  einem  chronisch  gewor- 
denen acuten  Geschwür  niemals  ein  tuberculöses  wird,  es  sei  denn,  dass 
jene  Infectionskrankheit^  welche  wir  Tuberculose  nennen,  sich  gerade  das 
Geschwür  zum  Boden  erwählt.  Solche  Fälle  haben  auch  wir  einigemal 
gesehen,  Fälle  bei  welchen  dann  bald  die  auch  an  andren  Stellen 
auftretende  Localtuberculose  keinen  Zweifel  darüber  Hess,  dass  es 
sich  nicht  nur  um  eine  pathologisch  anatomisch,  sondern  auch  ätio- 
logisch bestimmte  Krankheit  handelte. 

Ueber  die  Structur  des  Tuberkelgewebes  der  Gelenke  wollen 
wir  nur  wenige  Bemerkungen  machen,  es  lohnt  sich  aber  wohl  ein- 
mal eine  eingehende  Beschreibung  der  doch  ziemlich  mannigfaltigen 
Verhältnisse  zu  geben. 

Die  bei  weitem  grösste  Zahl  der  Tuberkelknötchen  sind  von  typischer 
Form  und  Zusammensetzung.  Die  Form  lehnt  sich  meist  an  die  Kugel 
an  und  zwar  ist  die  Grösse  der  Kttgelchen  bald  noch  makroskopisch 
(bis  zu  der  eines  Stecknadelkopfes),  bald  nur  mikroskopisch  nach- 
weisbar. Nicht  selten  findet  man  jedoch  auch  Abweichungen  von 
der  Kugelform,  das  Knötchen  ist  in  die  Länge  gezogen,  oval,  zu- 
weilen mit  sehr  erheblichem  Ueberwiegen  des  Längendurchmessers, 
und  wir  kommen  noch  darauf  zurück,  dass  in  einer  Anzahl  ron 
Fällen,  neben  den  kugligen,  ovalen  Formen  langgezogene  Züge 
von  eigenartigen  Zellen  als  tuberculöses  Gewebe  angesehen  werden 
müssen. 

Im  ungefärbten  Spirituspräparat  erkennt  man  schon  an  der  etwas 
mehr  gesättigten  gelben  Farbe  die  Knötchen  und  Streifen  als  Tu- 
berkel. Auch  zeigt  schon  schwache  Vergrösserung  meist  dass  es 
sich  um  Zellenanhäufungen  handelt,  welche  in  ihrer  Gestalt  ood 
Grösse  von  dem  Grundgewebe  abweichen.  Denn  auch  die  Zusammen- 
setzung des  Knötchens  ist  in  der  Regel  eine  typische.  Platte  epithelioide 
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Zellen  Hegen  in  reticnlärem  Gewebe,  gar  häufig  durch  ein  Binde- 
gewebsstratuni  von  der  Umgebung  geschieden  und  das  Knötchen 
ist  gefässlos.  Sucht  man  in  wiederholten  Schnitten,  ein  Knötchen 
durch,  so  vermisst  man  fast  nie  eine  oder  mehrere  Biesenzellen  der  ver- 
schiedensten Form  und  Grösse.  Besonders  charakteristisch  sind  die 
z.  B.  in  dem  jungen  Granulationsgewebe  der  pyogenen  Membran 
sich  entwickelnden  kleinen  Knötchen.  Sie  haben  einige  Schichten 
epithelioider  Zellen  und  in  der  Mitte  eine  grosse  Biesenzelle.  In 
grösseren  Knötchen  finden  sich  auch  sehr  oft  mehrere  derartige 
Zellen  von  verschiedener  Form  und  Grösse. 

Neben  dem  epithelioid  reticulären  Tuberkel  fehlen  aber  auch  nicht 
die  Rundzellenknötchen.  Aber  auch  bei  ihnen  vermiest  man  die  Riesen- 
zelle doch  so  selten,  dass  ich  wenigstens  durch  vielfache  Unter- 
suchungen zu  der  Ueberzeugung  gekommen  bin,  wenn  sie  fehlen,  so 
hat  man  sie  nicht  gefunden. 

Die  beschriebenen  Knötchen  haben  bei  vielen  Präparaten  zu- 
mal dann,  wenn  auch  im  groben  Bild  die  Erscheinungen  der  re- 
gressiven Metamorphose,  der  käsigen  Eiterung  sichtbar  sind,  die 
Tendenz  zum  Zerfall.  In  der  Mitte  zeigt  sich  meist  zuerst  ein  krüme- 
liger Zerfall,  die  Zellen  sind  nicht  mehr  erkennbar.  Bald  breitet 
sich  der  Zerfall  auch  auf  die  äusseren  Lagen  aus  und  schliesslich 
ist  von  der  ursprünglichen  Textur  des  Knötchens  nichts  deutliches 
mehr  zu  erkennen,  erkennbar  bleibt  nur  noch  die  Form. 

Solche  Knötchen  finden  sich  nun  bald  zerstreut  im  Gewebe,  bald 
liegen  sie  in  Haufen  zusammen,  häufig  so  dicht  wie  die  Follikel  in 
der  Drüse. 

Das  Grundgewebe,  in  welchem  sich  die  Körper  entwickeln,  ist 
ein  sehr  verschiedenes.  Zunächst  liegen  zumal  die,  welche  Neigung 
zu  rapidem  Zerfall  haben,  meist  in  einem  weichen  Rundzellengranu- 
lationsgewebe.  In  dasselbe  finden  sich  nicht  selten  noch  neben  dem 
Tuberkel  eine  grössere  oder  geringere  Anzahl  isolirter  Riesenzellen 
eingestreut  Auch  zeigt  sich  in  diesem  weichen  Gewebe,  wenn  auch 
nicht  ausschliesslich  öfter  jene  eigentümliche  Form  von  streifigem 
Gewebe,  welches  wir  wohl  ebenfalls  als  „Tuberkelgewebe"  bezeichnen 
müssen.  Durch  die  Granulation  hindurch  ziehen  sich  meist  schmale 
Streifen  von  Zellengewebe,  welche  sich  zuweilen  gabeln  und  die  aus 
den  gleichen  epithelioiden  Zellen  zusammengesetzt  sind,  wie  die  da- 
neben liegenden  Tuberkel,  von  welchen  sie  öfter  auszugehen  schei- 
nen. Nicht  selten  hatte  ich  den  Eindruck,  dass  sie  sich  an  ein 
kleines  Gefäss  anschliessen ,  und  schon  ihre  Form  weist  auf  den 
Zusammenhang  mit  einem  Blut-  oder  Lymphgefäss  hin.  Noch  mehr 
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bat  man  diesen  Eindruck,  wenn  man  diese  Züge  von  Gewebe  in 
einem  auf  die  Längsaxe  senkrechten  Schnitt  trifft. 

Neben  diesen  den  eigentlichen  GranulAionstuberkeln  finden  sich 
nun  die  Knötchen  auch  in  den  mehr  oder  weniger  durch  entzünd- 
liche Neubildung  veränderten  Geweben,  in  dem  fibrösen  Tbeil  der 
Synovialis,  in  den  Fettanbängen  der  Gelenke  u.  s.  w.  Innerhalb  des 
Granulationsgewebes  wie  der  Rieseüzellen  hat  man  sehr  oft  den  Ein- 
druck, dass  das  Gewebe  angefüllt  ist  mit  Mikroorganismen.  Nicht 
selten  sieht  man  auch  grössere  zellenartige  Körper,  welche  ent- 
schieden den  Eindruck  machen,  als  seien  sie  mit  Bacterien  vollge- 
stopft. 

Wir  müssen  hier  an  eine  Bemerkung,  welche  wir  oben  in  Be- 
treff des  Nachweises  der  Tuberkel  machten,  anknüpfen  die  Frage 
des  topographischen  Vorkommens  der  Tuberculose  im  Gelenk.  Wir 
bemerkten  dort  schon ,  dass  durchaus  nicht  etwa  die  Sache  so  zu 
verstehen  sei,  als  ob  die  Tuberculose  ganz  gleichmässig  in  sämmt- 
lichen  Granulationen  des  erkrankten  Gelenks  zu  finden  sei.  Es  gibt 
Gelenke  mit  ödematös  schlottriger  Granulation,  in  welchen  man  in 
grossen  Gebieten  der  Granulation  von  der  gedachten  Beschaffenheit 
überhaupt  gar  keine  Tuberkel  findet.  Man  findet  sie  ferner  meist 
nur  sehr  vereinzelt  in  der  aus  dem  Knochenbindegewebe  sprossenden 
Granulation,  welches  sich  nach  Resorption  oder  flächenhqfter  Abstas- 
sung  des  Knorpels  an  der  Stelle  desselben  entwickelt  hat  Am  sicher- 
sten findet  sieh  exquisit  tuberculöses  Gewebe  in  den  Herderkran- 
kungen der  Knochenenden.  Handelt  es  sich  um  Granulationsherde, 
so  besteht  oft  der  ganze  Herd  aus  einem  Conglomerat  von  Tuberkel- 
knötchen.  Ebenso  ist  die  Membran,  welche  den  tuberculösen  Seque- 
ster mit  dem  gesunden  Knochen  in  Verbindung  hält,  aus  exquisitem 
Tuberkelgewebe  zusammengesetzt.  In  solchen  Fallen  von  primär- 
ostaler  Tuberculose  schliesst  sich  dann  auch  in  der  granulirenden 
Synovialis  die  Tuberculose  fast  immer  in  ihrer  Entwicklung  an  an 
die  Durchbruchsstelle  des  Knochenherdes  in  das  Gelenk.  Am  sicher- 
sten fanden  sich  dann  wieder  Tuberkel  an  den  Stellen,  an  welchen 
ein  Durchbruch  käsigen  Eiters  in  die  Weichtheile  stattgefunden  hatte. 
Hier  ist  zumal  die  pyogene  Membran  fast  immer  ein  Tapetum  taber- 
culosum  und  bricht  der  Herd  nach  aussen  durch,  so  ist  der  bleibende 
Fistelgang  ausgekleidet  mit  Tuberkeln. 

Diesen  Fällen  gegenüber  fehlt  es  nun  wieder  nicht  an  solchen, 
in  welchen  eine  gleichmässige  Entwicklung  von  Knötchen  durch  des 
ganze  Synovialgebict  stattgefunden  hat.  Es  sind  meist  die  Fälle  von 
primärer  Synovialtuberculose.  Ein  andermal  entsteht  in  der  Synofialis 
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und  zwar  mit  Vorliebe  in  dem  nach  aussen  gelegenen  Theil  derselben 
eine  Anhäufung  von  tuberculösem  Gewebe  in  Knotenform  (s.  die  Abbil- 
dung Taf.  XVI),  derart,  dass  die  Diagnose  sehr  schwanken  kann,  ob  es 
sich  um  eine  Tuberculose  oder  um  eine  anderweitige  Neubildung  han- 
delt, und  in  der  Folge  vermag  sich  diese  Knotenform,  wie  wir  es  er- 
lebt haben,  auf  die  ganze  Synovialis  auszudehnen.  Ebenso  ist  auch 
bei  dem  sogenannten  kalten  Abscess  des  Gelenks  die  ganze  Innen- 
fläche desselben  ausgekleidet  von  einem  an  der  Oberfläche  faserstof- 
figen, in  der  Tiefe  granulirend  tuberculösen  Tapet  von  Gewebe. 

Offenbar  entwickelt  sich  die  Gelenktuberculose  bei  weitem  in 
den  meisten  Fällen  zunächst  im  Gebiet  der  Knochen.  Die  vielbe- 
sprochene Frage  der  ostalen  oder  synovialen  Form  des  Fungus  findet 
schon  durch  die  Zahlen  unseres  Berichts  eine  Antwort.  Sie  lautet 
entschieden  zu  Gunsten  der  primären  Ostaltuberculose ,  denn  unter 
71  Fällen  von  Gelenkfungus  waren  47  ostale.  Das  Verhältniss  der 
einzelnen  Gelenke  gestaltet  sich  so,  dass  an  der  Hüfte  auf  8  ostale 
7  synoviale,  am  Knie  auf  17  ostale  6  synoviale,  am  Fuss  auf  11  ostale 
7  synoviale,  an  der  Schulter  auf  3  ostale  1  synovialer  und  am  £11. 
bogen  8  ostale  auf  3  synoviale  kamen.  Diese  Untersuchungen  sind 
nun  nicht  ganz  frei  von  Fehlerquellen ;  wahrscheinlich  aber  wird  die 
^Ausscheidung  dieser  Quellen  die  Zahl  der  ostalen  Erkrankungen  noch 
vermehren.  Die  Fehlerquellen  liegen  einerseits  in  der  unvollkom- 
menen Beschaffenheit  resecirter  Gelenke,  zumal  am  Hüftgelenk  aber 
auch  an  der  Schulter  und  den  übrigen  Gelenken  sind  bei  unvoll- 
kommenen beschränkten  Resectionen  gewisse  ostale  Herde  bei  der 
Operation  nicht  selten  übersehen,  andererseits  gibt  es  ostale  Herde, 
von  welchen  es  zweifelhaft  bleiben  muss,  ob  man  sie  als  primäre 
bezeichnen  soll.  Am  Rand  der  Synovialinsertion  kommt  es  vor,  dass 
der  Knochen  hier  eine  oder  mehrere  etwa  erbsengrosse  und  ähnlich 
geformte  Vertiefungen  hat.  Hier  ist  die  Granulation  gleichsam  in 
den  Knochen  hineingewachsen.  Oefter  sind  diese  Herde  unzweifel- 
haft secundär,  ja  nicht  einmal  tuberculös,  indem  die  Untersuchung 
einfaches  Granulationsgewebe  in  ihnen  nachwies.  Aber  an  derselben 
Stelle  kommen,  freilich  meist  grössere  exquisit  tuberculose  Herde 
vor,  deren  Durchbruch  in  den  Synovialraum  die  Tuberculose  inner- 
halb desselben  anregt  Es  ist  also  bei  diesen  Processen,  zumal  am 
trockenen  Präparat  zuweilen  nicht  bestimmt  möglich  zu  entscheiden : 
handelte  es  sich  um  eine  primär-ostale ,  in  das  Gelenk  durchgebro- 
chene Tuberculose  oder  war  die  synoviale  Granulation  in  den  Kno- 
chen hineingewachsen  und  hatte  ihn  zerstört.  Solche  Fälle  haben 
wir,  wenn  sie  uns  zweifelhaft  waren,  nicht  zu  den  primär-ostalen 
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gezählt.  Hätten  wir  es  gethan,  so  würden  wir  noch  eine  erkleck- 
liche Zahl  ostaler  Processe  mehr  zu  verzeichnen  haben.  Immerhin 
bleiben  aber  auch,  selbst  wenn  man  diese  Fälle  noch  zu  den  primär- 
ostalen  rechnen  will,  eine  Anzahl  zweifelloser  primärer  Synovial- 
tuberculosen  übrig. 

Die  Knochenprocesse  selbst,  mit  deren  Durch bruch  in  das  Ge- 
lenk erst  die  Synovialis  tuberculös  zu  werden  beginnt,  stellen  sieh 
unter  zwei  anatomisch  wesentlich  verschiedenen  Formen  dar. 

Die  häufigere  Form  ist  die,  bei  welcher  an  circumscripter  Stelle 
der  Knochen  schwindet.  An  seiner  Stelle  findet  sich  eine  meist  durch 
bröcklige  Beschaffenheit  ausgezeichnete,  oft  zum  Verkäsen  tendirende 
Granulation,  welche  zuweilen  noch  grössere  und  kleinere  Sequester- 
Stückchen  öfters  nur  mikroskopisch  in  sich  birgt,  und  die  oft  makro- 
skopisch, stets  aber  mikroskopisch  sich  als  ganz  exquisites  Tuberkel- 
gewebe  darstellt.  Wir  haben  schon  mehrfach  darauf  hingewiesen, 
dass  gerade  die  Granulation  dieser  Herde  zahlreiche  Tuberkel  in 
spärlichem  Granulationsgewebe  trägt  und  dass  die  Stelle,  an  welcher 
der  Durch  bruch  des  Herdes  ins  Gelenk  statthatte,  ebenfalls  durch 
reichliche  Tuberkelgranulation  ausgezeichnet  ist.  Offenbar  überträgt 
erat  dieser  Durchbruch  die  Tuberculose  in  das  Gelenk.  Die  Herde 
sind  von  sehr  verschiedener  Form  und  Grösse.  Ebenso  entwickeln 
sie  sich  von  sehr  verschiedenen  Stellen  der  Gelenkenden,  obwohl 
an  den  einzelnen  Gelenken  ziemlich  typische  Entwicklungsorte  vor- 
kommen. Die  kleinen  sitzen  als  rundliche  Defecte  unter  dem  Knorpel 
oder  am  Rand  der  Synovialinsertion.  Grössere  sitzen  am  Gelenk- 
ende, bald  nur  im  Epiphysentheil ,  bald  beginnen  sie  schon  in  der 
Spongiosa  des  Diaphysenendes ,  um,  wie  der  Wurm  bohrt,  sich  in 
langem  Kanal  allmählich  an  die  Gelenkfläche,  in  das  Gelenk  hin- 
einzuarbeiten. Uebrigens  erfolgt  dieser  Durchbruch  in  das  Gelenk 
durchaus  nicht  in  allen  Fällen,  zuweilen  wird  das  Gelenk  in  wahr- 
haft wunderbarer  Weise  vermieden.  Erfolgt  er,  so  tritt  alsbald  der. 
Gelenkfungus  und  —  falls  der  ostale  Herd  bereits  vorher  eine  Fistel 
nach  aussen  hatte  —  Gelenkeiterung  ein. 

Die  Wandung  dieser  Herde  verhält  sich  verschieden.  Bei  einer 
Anzahl ,  es  sind  wohl,  meist  die  jüngeren  Formen ,  geht  die  tuber- 
culose Granulation  direct  in  die  Knochengranulation  über.  Hier  ist 
also  keine  scharf  abgegrenzte  Wand.  Kratzt  man  die  Herdgrano- 
lation  heraus,  so  ist  der  angrenzende  Knochen  erweicht  In  anderen 
Fällen  gelingt  es  ohne  Weiteres,  im  gehärteten  Präparat  die  Tuberkel- 
granulation aus  dem  Loch  im  Knochen  herauszuheben,  wie  die  Nuss 
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aus  der  Schale,  and  diese  Schale,  d.  h.  die  Innenwand  der  Knochen- 
höhle,  ist  hart. 

Sehr  different  von  diesen  Formen  gestalten  sich  die  Verbältnisse 
bei  dem  eigentlich  tuberculösen  Sequester.  Ich  gebe  die  Abbildung  einer 
sehr  typischen  Form  eines  solchen  der  Tibiagelenkfläche  angehörigen 
Sequesters.  Die  recht  charakteristischen  findet  man  erst,  wenn  man 
die  Knochen  aufsägt.  Freilich  verrathen  sie  sich  schon  dem  Kenner 
meist  durch  mehrere  Umstände.  Zunächst  zeichnen  sich  die  Gelenk- 
enden,  innerhalb  derer  sie  sitzen,  aus  durch  eine  mehr  oder  weniger 
starke  schalige  auf  der  Oberfläche  ungleiche  periostale  Neubildung. 
Ragen  sie,  wie  dies  gewöhnlich  zu  sein  pflegt,  mit  ihrer  breiten  Fläche 
—  sie  stellen  häufig  auf  dem  Durchschnitt  einen  Keil  mit  der  Basis 
im  Gelenk  dar  —  in  das  Gelenk  hinein,  so  ist  an  ihrer  Oberfläche 
derKnorpel  weg,  die  Knochenoberfläche  auffallend  gelblichweiss  und, 
falls  das  Gelenk  noch  gebraucht  wurde,  eburnirt,  abgeschliffen.  Sitzen 
sie  dann  nur  flach  auf,  so  lassen  sie  sich  wohl  mit  einem  Meissel, 
einem  Elevatorium  herausheben.  Bei  so  tief  in  die  Knochensabstanz 
hineinragenden  Sequestern ,  wie  der  abgebildete  (s.  Abbildung  Taf. 
XVI),  gelingt  dies  nicht,  ohne  dass  man  den  Knochen,  wie  es  hier  ge- 
schehen, in  der  Längsrichtung  aufsägt.  Auch  dann  noch  scheint  der 
kranke  Knochen  kaum  von  seiner  Wand  gelöst,  dagegen  fällt  die 
Form  sofort  durch  die  ausgezeichnete  Entfärbung  desselben  (gelb- 
weiss)  auf  und  stemmt  man  nun  einen  Meissel  in  die  Furche  zwi- 
schen gesundem  und  krankem  Knochen,  so  hebt  man  den  Sequester 
heraus.  Beim  Herausheben  des  meist  harten  Sequesters  —  er  ist 
oft  härter  als  der  blutreiche  umgebende  und  entspricht  wohl  in  der 
Härte  dem  ursprünglich  gesunden  des  Knochens,  reisst  er  offenbar 
von  einem  verhältnissmässig  derben  Granulationsgewebe,  einer  Mem- 
bran, welche  als  Tapete  der  Sequestralhöhle  zurückbleibt,  ab.  Diese 
Membran  zeigt  in  ausgezeichneter  Weise  die  Charaktere  einer  tubercu- 
lösen Membran.  Wir  wollen  hier  vorgreifend  bemerken,  dass  gerade 
solche  Fälle  von  ostaler  Tuberculose  sich  nicht  selten  an  wirklich  hef- 
tigere Traumen  direct  anschliessen.  Der  Fall  vom  Fugs,  welchen  wir 
hier  abbildeten,  entstand  in  directem  An  schlug  8  an  eine  Verletzung, 
welche  als  Fussgelenksfractur  aufgefasst  und  behandelt  wurde.  Auch 
bei  diesen  Fällen  seh  liegst  sich  eine  Tuberculose  der  Synovialis,  und 
wir  haben  den  Eindruck  meist  in  sehr  diffuser  Form,  an  die  primäre 
tuberculose  Nekrose  des  Knochens  an. 

Schliesslich  wollen  wir  nur  bemerken,  dass  auch  Ueberganga- 
formen  zwischen  den  beiden  Typen  nicht  fehlen:  d.  h.  grössere 
Sequester  liegen  dem  alten  Knochen  nicht  mehr  so  innig,  nur  durch 
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eine  relativ  derbe  Membran,  sondern  durch  massige  tuberculose  Gra- 
nulation getrennt  an. 

Becapituliren  wir  noch  einmal  dag  wag  wir  bis  jetzt  zur  Ana- 
tomie  des  Fungus  angeführt  haben,  so  fanden  wir  überall  die  tuber- 
culose Granulation,  die  Tuberkelknötchen  im  Gewebe  als  eigentüm- 
liche Form  des  Gewebes,  welche  diese  Form  der  Entzündung  yon 
anderen  Formen  trennte.  Dieses  eigentümliche  Gewebe  bildete  sich 
am  häufigsten  vom  Knochen  ans  in  der  Form  der  tuberculösen  Gra- 
nulationsgeschwulst oder  in  der  Form  des  tuberculösen  Sequesters. 
Von  diesen  Bildungen  aup  verbreitete  sich  die  Tuberculose  erst  nach 
Durch  bruch  der  Herde  auf  die  Synovialis  des  Gelenks.  Seltener  war 
die  andere  Form,  bei  welcher  die  Tuberculose  von  der  Synovialis 
ausging.  Dies  fand  bald  statt  primär  auf  dem  pyogenen  Ueberzug 
der  Innenwand  der  Kapsel  bei  dem  kalten  Abscess,  bald  ohne  sol- 
chen in  diffuser  Form  im  Synovialgewebe,  bald  circumscript  als 
Knotenbildung,  wie  es  scheint  häufiger  von  den  äusseren  fibrösen 
Theilen  der  Gelenkkapsel  ausgehend. 

A  potiori  fit  demoviatio.  Der  sogenannte  Gelenkfungus  muss  ana- 
tomisch bezeichnet  werden  als  Tuberculose  des  Gelenks. 

Haben  wir  somit  gezeigt,  dass  sich  der  Gelenkfungus,  sei  es 
dass  er  von  den  Knochen,  sei  es  dass  er  von  der  Synovialis  aus- 
geht, pathologisch-anatomisch  als  Tuberculose  verhält,  so  liegt  es 
uns  ob,  dass  wir  den  Nachweis  führen,  auch  die  klinischen,  sowohl 
die  localen  als  auch  die  davon  abhängigen  allgemeinen  Erscheinungen 
stimmen  vollständig  mit  denen  ttberein,  wie  sie  der  als  Tuberculose 
an  anderen  Organen  allgemein  anerkannten  Krankheit  eigentüm- 
lich sind. 

Betrachten  wir  zunächst  die  localen  Erscheinungen  im  Verlauf 
der  Krankheit 

Die  chronische  Erkrankung  der  Gelenke,  welche  der  Gegen- 
stand dieser  Besprechungen  ist,  tritt  primär  schon  für  die  grobe 
Untersuchung  des  Gelenks  unter  zwei  verschiedenen  Formen  auf. 
Die  erste  Form,  die  bei  weitem  seltenere  ist  die,  bei  welcher  es 
sich  um  eine  grössere  oder  geringere  Menge  von  Erguss  im  freien 
Gelenkraum  handelt.  Bald  ist  dieser  Erguss  ein  chronisch-eitriger, 
ein  Erguss,  welcher  weder  stark  phlogogene  noch  pyrogene  Stoffe 
in  sich  birgt,  bald  ist  er  ein  wässeriger  oder  wässerig-eitriger,  ja 
ein  serofibrinöser.  Wir  wollen  dieser  letzteren  Fälle,  derer  welche 
mit  einem  serösen  Erguss  unter  dem  täuschenden  Bild  eines  Gelenk- 
hydrops  beginnen,  hier  nur  kurz  gedenken.  Sie  verhalten  sich  kli- 
nisch dem  Hydrops  auch  insofern  analog,  als  sie  durch  die  gewöhn- 
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liehen  Mittel  heilbar  Bind,  d.  h.  der  Hydrops  heilt  und  es  bleibt  ein 
gewisser  Grad  von  Synovialachwellung,  welcher  sich  in  seiner  Form 
der  des  gewöhnlichen  Fungus  anschliesst,  und  aus  dem  sich  später 
die  charakteristisch  tuberculösen  Formen  entwickeln. 

H.  6.,  18  Jahre  alt,  aus  phthisischer  Familie,  wird  am  24.  Mai  1877 
aufgenommen.  Bei  dem  anscheinend  ganz  gesunden  Menschen  hat  sich 
seit  V*  Jahr  ein  Hydrops  des  linken  Kniegelenks  entwickelt,  welcher  nur 
dadurch  auffällig  ist,  dass  die  Synovialis  an  der  Umschlagsfalte  stärker 
geschwollen  erscheint. 

Am  20.  Juni  werden  30  Grm.  durchsichtig  strohgelber  Flüssigkeit  ent- 
leert, welche  massige  Mengen  von  Eiterkörperchen  enthält.  Darauf  werden 
10,0  Grm.  fünfprocentige  Carbolsäurelösung  injicirt. 

Am  6.  Juli  wird  der  Kranke  mit  leerem  Gelenk  aber  massig  ge- 
schwellter Synovialis  entlassen.  Im  Laufe  der  nächsten  Monate  entwickelte 
sich  nun  immer  klarer  das  Bild  des  synovialen  Fungus,  so  dass  im  Februar 
1878  zur  Resection  geschritten  wurde,  welche  eine  synoviale  Tuberculose 
im  makroskopischen  und  mikroskopischen  Bild  ergab.  Die  Resectionswunde 
heilte  fast  ganz  per  primam,  allein  kurz  nach  der  Heilung  brach  die  Narbe 
wieder  auf,  es  entwickelte  sich  in  der  Schnittlinie  ein  destruirendes  Ge- 
schwür mit  zum  Zerfall  neigender,  schmierigkäsiger  Granulation.  Von  hier 
aus  verbreiteten  sich  Abscesse  am  Ober-  und  Unterschenkel  mit  dem  Cha- 
rakter der  Tuberculose.  Gleichzeitig  stellten  sich  Symptome  ein,  welche 
nur  für  solche  von  einer  Blasentuberculose  bedingte  angesehen  werden 
konnten.  Die  jetzt  ausgeführte  Amputation  brachte  rasche  Stumpfheilung, 
allein  kurz  nach  der  Heilung  erlag  der  Kranke  (November  1878)  allge- 
meiner Tuberculose. 

In  solchen  und  ähnlichen  Fällen  —  wir  könnten  ihre  Zahl  leicht 
vermehren  durch  Aufzählung  von  Casuistik  aus  der  Zeit  der  Berichts- 
jahre —  ist  also  der  Hydrops  des  Gelenks  nur  ein  Symptom  des 
Fungus,  der  beginnenden  Tuberculose.  Ganz  constant  scheint  sich 
jene  wenig  bekannte  Form  der  synovialen  Tuberculose,  welche  in 
Gestalt  von  grossen,  von  einzelnen  Stellen  der  Synovialis  ausgehenden 
Knoten  als  Gesehwulst  in  das  Gelenk  hineinwächst,  in  ihrem  Beginn 
mit  Hydrops  zu  combiniren.  Nicht  anders  fassen  wir  aber  den  kal- 
ten Abscess  auf.  Auch  hier  betrachten  wir  den  Eiter  als  nebensäch- 
lich, die  pyogene  mit  Tuberkeln  gespickte  Membran,  die  Tuberculose 
innerhalb  einzelner  Gebiete  der  Synovialmembran,  wie  wir  dies  bei 
dem  Fall  24  sub  Kniegelenk  beschrieben  haben,  als  den  eigentlich 
wesentlichen  Krankheitsprocess. 

Der  Leser  sieht  daraus,  dass  wir  der  beschriebenen  ersten  Form, 
der,  bei  welcher  sich  erhebliche  Massen  von  Eiter  im  Gebiet  des 
Synovialsacks  finden,  nicht  minder  als  der,  bei  welcher  ein  Hydrops 
die  Scene  eröffnet,  keine  fundamental  andere  Bedeutung  zumessen, 
als  der  nun  zu  besprechenden  zweiten,  der  gewöhnlichen  Form,  dem 
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eigentlich  sogenannten  Fungus.  Wir  müssen  daher  auch  an  dem  Bild 
dieser  von  der  gedachten  Complication  freien  Form  die  klinische 
Localgeschichte  studiren. 

Wenn  wir,  wie  dies  ja  jetzt  so  häufig  geschieht,  einen  aasge- 
dehnten weichen  Fungus  des  Kniegelenks,  wir  wollen  der  breiten 
Flächenausdehnung  halber,  in  welcher  uns  hier  die  Krankheit  vor- 
liegt, gerade  dieses  Gelenk  nehmen,  durch  queren  Schnitt  breit  auf- 
decken, so  sehen  wir  meist  ein  sehr  buntes  Bild.    Wir  wollen  an- 
nehmen, es  bandele  sich  um  den  im  Ganzen  doch  häufigeren  Fall, 
dass  das  ganze  Synovialgebiet  granutirend  erkrankt  ist,  daneben  sollen 
die  Knochenenden  noch  intact,  der  Knorpel  nur  durch  granulirende 
Ostitis  abgehoben  sein.    Ueberall  da  wo  die  Synovialis  sich  an  den 
Knochen  umschlägt,  an  den  Femurcondylen,  der  Tibia,  rings  um  die 
Patella  springen  breite  erhabene  weiche  Wülste  bald  von  mehr  rother, 
bald  von  röthlicher,  grauer  und  gelber  Farbe   und  eigenthttmlieh 
glasig  durchsichtigem  Ansehen  hervor.   Dieselbe  Beschaffenheit  zeigt, 
wenn  auch  in  weniger  ausgezeichneter  Weise  der  ganze  Gelenksaek. 
In  dieser  Schicht  von  weicher  Granulation  zeigen  sich  nun  zuweilen 
in  ganz  diffuser  Weise  massenhafte  kleine  graue  und  gelbe  Knöt- 
chen.   Dies  ist  der  seltenere  Fall  der,  dass  es  sich  um  eine  ganz 
diffuse  Form  von  Tuberkel  in  der  Granulation  handelt.    Viel  häu- 
figer ist  diese  granulirende  Entartung  der  Synovialis  an  vielen  Stellen 
in  der  That  nur  ein  Product  der  entzündlichen  Reizung  des  Gelenks, 
der  Reizung,  welche  hervorgerufen  wird  durch  die  nur  an  bestimm- 
ten Stellen  vorhandenen  Tuberkelanhäufungen.    Diese  Granulation 
ist  also  dann   ein  Symptom,  welchem  ßir  den  Process  an  sieh  kerne 
andere  Bedeutung  zukommt,  als  dem  Hydrops  tuberculosus9  dem  kal- 
ten Abscess  im   tuberculösen  Gelenk.    Selten   geht  die  Granulation 
durch  das  ganze  Synovialgebiet   hindurch  —  die  äusseren  fegten 
Bindegewebslager  sind  fast  immer  von  ihr  frei  und  nur  an  einzelnen 
Stellen  sind  sie  vielleicht  in  noch  zu  beschreibender  Art  durchbrochen. 
Mustert  man  jetzt  das  ganze  Gebiet  der  Synovialgeschwulst  durch, 
so  finden  wir  bald  Stellen,  welche  sich  durch  Mangel  an  Consistenz 
durch  eigenthttmlieh  bröcklige  Beschaffenheit  von  den  Nachbargebie- 
ten  auszeichnen.    Sie  sind  auch  meist  mehr  gelblich  gefärbt  und 
lassen  sich  leicht  mit  dem  Messer  abschaben,  während  die  einfach 
granulirende  Synovialoberfläche ,  wenn  sie  auch  noch  so  schlottrig 
weich  aussieht,  immer  eine  gewisse  Resistenz  zeigt.    Solche  Herde 
sitzen  vorwiegend  da,  wo  der  tuberculöse  Knochenherd  in  das  Ge- 
lenk durchbrach.    Sie  verbreiten  sich  von  da  aus,  und  nicht  selten 
ist  ein  ganzer  Abschnitt  des  Recessus,  wir  wollen  annehmen,  es  sei 
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der  äussere  obere  Theil  desselben  in  der  gedachten  Art  verändert. 
Hier  sind  die  Veränderungen  bereits  weiter  fortgeschritten.  Wir 
schneiden  in  den  welschnussgrossen,  die  obere  Umschlagsfalte  über- 
ragenden Herd  ein.  Die  äusseren  Schichten  zeigen  noch  dieselbe 
bröcklige  Beschaffenheit,  dieselbe  graugelbe  Farbe,  wie  oben  geschil- 
dert. Aber  in  der  Mitte  des  Herdes  hört  bereits  das  Gewebe  auf, 
hier  findet  sich  ein  dicker,  krümliger,  weissgelber  Brei  —  der  Käse- 
brei in  optima  forma.  Eratzen  wir  den  Brei  von  der  Oberfläche  der 
Höhlang  ab,  so  bleibt  ein  ungleicher  Boden,  und  nicht  selten  ist 
derselbe  besetzt  mit  deutlichen  gelben,  grauen  Knötchen.  Der  Herd 
von  käsigem  Eiter  ist  gegen  die  Gelenkhöhle  vielleicht  noch  abge- 
schlossen durch  eine  dünne  Schicht  von  Granulation,  er  ist  durch 
den  fibrösen  Theil  derselben  nach  aussen  bereits  durchgebrochen. 
Dies  ist  beiläufig  die  so  häufige  Form  des  sogenannten  paraartieu- 
lären  Abscesses,  und  in  diesem  Sinne  darf  man  also  annehmen,  dass 
der  gedachte  nicht  mit  dem  Gelenk  communicirende  Abseess,  zumal 
wenn  man  die  gleich  weiter  zu  gebende  Geschichte  desselben  be- 
achtet, häufig  ist  Praktisch  würde  man  sich  aber  sehr  täuschen, 
und  die  Klinik  zumal  der  vorantiseptischen  Zeit  weist  dies  leider 
oft  in  sehr  trauriger  Weise  nach,  wenn  man  auf  das  Para  sehr  viel 
Gewicht  legen  wollte.  Die  den  Herd  vom  Gelenk  scheidende  Gra- 
nulation gibt  nur  eine  sehr  schwache  Barriere  ab,  sie  ist  vielleicht 
schon  durchbrochen  oder  sie  bricht  wenigstens  durch,  sobald  nach 
der  ohne  Antisepsis  vorgenommenen  Eröffnung  die  Eiterung  faulig 
wird,  der  faulige  Eiter  ist  im  Gelenk. 

Kehren  wir  nach  dieser  Abschweifung  wieder  zu  einem  fortge- 
schrittenen Stadium  dieses  käsigen  Abscesses  in  der  tvberculösen  Gra- 
nulation zurück.  Ist  er  einmal  ausgebildet  und  zwar  so,  dass  er 
das  Gebiet  des  Gelenks  verlassen  hat  und  in  das  lockere  Gewebe 
zwischen  den  Muskelinterstitien  eingedrungen  ist,  so  hat  er  eine  ver- 
hältnissmässig  grosse  Tendenz  zum  Wachsen.  Da  wo  er  wächst 
ist  er  von  pyogener  Tuberkelmembran  überzogen,  allmählich  wird 
sein  Inhalt  dünner,  wirklichem  Eiter  ähnlicher,  er  gelangt  unter  die 
Haut  und  nach  reichlicher  Unterminirung  bricht  er  durch.  An  der 
Stelle  des  Durchbruchs  entwickelt  sich  nicht  selten  ein  Untermini- 
rungsgeschwür :  Die  Ränder  sind  blauroth,  dünn,  hohl.  Vom  Grund 
des  Geschwürs  wachsen  weiche  zum  Zerfall  tendirende  Granulationen 
und  so  hat  das  Geschwür  den  entschieden  fressenden  Charakter. 
Ist  das  aber  auch  nicht  der  Fall,  so  bleibt  wenigstens  der  Fistel- 
gang ein  entschieden  tuberculöser ,  er  ist  ausgekleidet  mit  tubercu- 
löser  Granulation. 
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Jetzt  schwellen  wohl  auch  noch  die  Lymphdrüsen  der  Weiche 
langsam  an,  bleiben  hart  oder  verkäsen,  und  der  Ausbrach  allge- 
meiner Tnberculose  schliesst  die  Scene. 

Bevor  wir  zu  diesem  Schluss  des  ganzen  klinischen  Bildes,  dem 
Ausbruch  allgemeiner  Tnberculose  übergehen,  müssen  wir  übrigens 
noch  der  Fälle  gedenken,  welche  abweichend  von  dem  gegebenen 
Bild  verlaufend  zu  günstigem  Ende  führen. 

Zunächst  kann  die  beschriebene  Form  von  operier  Tuberculose 
zur  Heilung  führen,  ja  sogar  wenn  die  Krankheit  local  bereits  viel 
weiter  vorgeschritten  war,  Destruction  der  Knochen,  multiple  Fistel- 
bildung und  Weichtheilgeschwüre  bedingt  hatte.  Die  Eiterung  ans 
den  Fisteln  versiegt,  an  die  Stelle  der  fungtisen  weichen  Granulation 
tritt  derbe  zum  Schrumpfen  und  zur  Vernarbung  geneigte,  die  Fisteln 
schliessen  sich  und  die  Gelenkschwellung  geht  allmählich  zurück. 
Wir  wissen  freilich,  dass  in  solchen  Fällen  so  gut  wie  nie  ein  in- 
tactes  Gelenk  als  Resultat  der  Heilung  bleibt,  es  ist  mehr  oder 
weniger  functionell  unbrauchbar,  ja  es  wird  deform.  Aber  selbst  in 
solchem  ausgeheilten  Gelenk  lassen  sich  nicht  selten  noch  Tuberkel 
in  schrumpfendem  Gewebe  nachweisen  (vgl.  Knie  Nr.  23). 

Günstiger  unzweifelhaft  ist  es  für  den  Kranken,  wenn  die  Tn- 
berculose vor  dem  Durchbruch  nach  aussen,  vor  der  Bildung  von 
käsigen  Abscessen  zur  Ausheilung  kommt.  Dass  dies  möglich,  ist 
uns  allen  bekannt.  Ebenso  ist  uns  aber  bekannt,  wie  unberechen- 
bar derartige  Heilungen,  wie  leicht  die  Becidive  sind.  Hier  wie  bei 
den  zuvor  gedachten  Fällen  handelt  es  sich  unter  der  Voraussetzung 
eines  Recidivs  wohl  nm  Becrudeseenz  der  oben  beschriebenen  (Fall  23j 
gleichsam  latent  gewordenen  Tuberculose. 

Wir  glauben  bis  dahin  das  klinische  Localbild  des  Fungus  genug- 
sam gezeichnet  zu  haben,  um  es  als  ein  durch  Tuberculose  herbeige- 
führtes bezeichnen  zu  dürfen.  Es  erübrigt  uns  demnach  noch  der 
Nachweis,  dass  die  locale  Tuberculose  im  Gelenk  auch  insofern  dem 
klinischen  Bild  der  Tuberculose  entspricht,  als  sie  bestimmte  Folgen 
für  das  Allgemeinbefinden  herbeiführt,  die  Folgen,  welche  unter 
dem  Bild  der  allgemeinen  Tuberculose  zum  tödtlichen  Ende  führen. 
Wir  wissen  ja  genugsam,  dass  die  loealisirte  Tuberculose  an  sieb 
auch  an  anderen  Organen  zum  Glück  nicht  immer  zu  diesem  trau- 
rigen Ende  führt,  ja  dass  überhaupt  nur  ein  kleiner  Procentsats  von 
tuberculös  erkrankten  Menschen  an  allgemeiner  Tnberculose  zu 
Grunde  geht  Wir  haben  also  nur  nöthig  nachzuweisen,  dass  die 
Krankheit,  welche  wir  als  Gelenkfungos  bezeichnen,  in  der  Tbat  in 
bestimmten  Fällen  die  Quelle  für  generalisirte  Tuberculose  abgibt 


10.  König,  Die  Tuberculose  der  Gelenke.  55? 

Wir  müssen  zu  diesem  Zweck  die  Fälle,  in  welcher  das  fnngöse 
Gelenk  nicht  allein  erkrankt  ist,  in  welchen  sich  nicht  nur  an  dieser 
einen,  sondern  auch  noch  an  einer,  an  mehreren  anderen  Stellen  Tu- 
berculose zeigt,  in  drei  Gruppen  theilen.  Zunächst  scheiden  wir  als 
erste  Gruppe  die  Fälle  von  der  generalüirten  Tuberculose  aus ,  bei 
welcher  sich,  ohne  dass  eine  allgemeine  Infection  angenommen  wer- 
den kann,  in  selbstständiger  Weise  gleichzeitig  oder  nacheinander 
tuberculose  Erkrankungsherde  bilden.  Es  bandelt  sich  um  multiple 
Localtnfection;  die  Erkrankung  des  zweiten  Gelenks  des  zweiten 
Knochens  ist  nicht  in  directer  Abhängigkeit  von  der  Erkrankung 
des  ersten.  Es  ist  nicht  nöthig,  dass  wir  diese  nicht  hierher  ge- 
hörige Reihe  von  Fällen  durch  Gasuistik  dem  Leser  vorführen,  sie 
finden  sich  leider  in  grosser  Zahl  in  jeder  Klinik,  welche  viele  Ge- 
len kfungi  behandelt.  Es  bleiben  uns  dann  noch  zwei  Gruppen  übrig. 
In  beiden  tritt  die  Gelenktuberculose  auf  als  ein  Theil  der  allge- 
meinen Tuberculose.  In  der,  welche  wir  zuerst  betrachten,  ist  sie 
nur  ein  Symptom  der  Generalisation  der  Krankheit,  das  Gelenk  er- 
krankt als  Folge  der  von  einem  anderweitigen  Herd,  in  der  Lunge, 
den  Nieren  etc.  entstandener  allgemeiner  Infection.  Diese  Gruppe 
ist  grösser  als  die  zuletzt  zu  besprechende,  die,  bei  welcher  die  Ge- 
lenktuberculose den  primären  Herd  abgibt ,  von  welchem' die  spater 
auftretende  allgemeine  Infection  ihren  Ursprung  nimmt. 

Es  lohnt  sich  wohl,  dass  wir  die  erste  dieser  beiden  Gruppen 
casuistiscb  belegen,  obwohl  sie  jedem  Chirurgen  bekannt  ist,  da  ja 
die  grosse  Hehrzahl  der  an  Allgemeininfection  endenden  Gelenk- 
kranken ihr  angehören:  Unter  8  bei  Gelenktuberculose  durch  acute 
Tuberculose  endenden  Kranken  gehörten  ihr  beispielsweise  5  an. 

Im  März  1873  wurde  im  Bostocker  Krankenhaus  auf  die  chirurgische 
Abtheilung  ein  18  jähriges  Mädchen,  J.  G.,  aufgenommen,  welche,  nachdem 
sie  vorher  angeblich  chlorotisch  geworden  war,  im  December  1871  Blut 
im  Urin  bemerkte.  Sie  befand  sich  aber  trotzdem,  dass  diese  Blutentlee- 
rang zeitweilig  stattfand,  leidlich  wohl,  bis  sie  im  November  1872  an- 
scheinend von  einem  fieberhaften  acuten  Gelenkrheumatismus  befallen  wurde. 
Zunächst  wurde  das  rechte  Höft-  und  Kniegelenk,  ohne  dass  sich  eine  An- 
schwellung zeigte,  schmerzhaft,  diese  Schmerzhaftigkeit  bildete  sich  zurück 
um  bald  wieder  von  Neuem  das  Knie  der  gleichen  und  bald  auch  das  der 
anderen  Seite  zu  befallen.  An  diesen  beiden  Gelenken  trat  auch  Schwellung 
ein,  welche  sich  jedoch  wie  die  schmerzhafte  Schwellung  der  rechten  Schul- 
ter, die  bald  nachher  bemerkt  wurde,  wieder  zurückbildete.  Ob  das  rechte 
Hüftgelenk  überhaupt  jemals  wieder  ganz  frei  gewesen,  ist  nicht  zu  eruiren. 
Als  die  Kranke  aufgenommen  wurde,  hatte  sie  wenigstens  als  wesentliches 
Leiden  eine  rechtsseitige  Colitis  in  Adduetionsstellung.  Dabei  fieberte  sie 
lebhaft  (38  Morgens,  40°  Abends). 
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Ein  ganz  sicherer  Grund  für  das  Fieber  wurde  nicht  aufgefunden, 
denn  der  blutig-eitrige  Harn  konnte  zunächst  ebensowenig  dafür  angeschul- 
digt werden,  als  eine  empfindliche,  etwa  htthnereigrosse ,  in  der  Gegend 
der  Gallenblase  unter  der  Leber  hervorragende  Geschwulst  Das  Fieber 
blieb  fortwährend  bestehen,  mit  der  Differenz,  dass  es  noch  steiler  hektische 
Curven  (37  Morgens,  41  Abends)  annahm.  Intercurrent  schwoll  auch  noch 
einmal  das  linke  Hüftgelenk  an. 

Am  8.  Mai  wird,  da  eitrige  Coxitis  sicher  diagnosticirt  war  und  ein 
anderer  Grund  für  das  hohe  Fieber  nicht  gefunden  werden  konnte,  Re- 
section  gemacht.  Sie  ergibt  eine  granulirend-eitrige  (flockiger  Eiter)  Coxitis 
mit  miliaren  Knötchen  in  der  Synovialis. 

Die  Resection  führte  keinen  Fieberabfall  herbei  und  dazu  kam,  da« 
extreme  Schmerzhaftigkeit  im  Gebiet  derLendenwirbelsäule  mit  ex- 
tremer LordosenBtellung  die  Leiden  der  Kranken  erheblich  vermehrte. 

Bald  stieg  die  Schwäche  auf  das  Höchste.  Unwillkürliche  Durchfälle, 
Delirien  bei  andauernd  hohem  Fieber  (40°)  und  sehr  frequentem  Puls,  Tris- 
mus,  dann  Sopor,  unterbrochen  von  allgemeinen  Krämpfen  und  selbstst&n- 
digen  Zuckungen  der  Extremitäten  gingen  dem  am  1.  Januar  erfolgenden 
Tod  voraus. 

Die  Autopsie  wies  als  hauptsächliches  Leiden  eine  ausgedehnte  Tu- 
berculose  des  Harnapparats  nach.  Die  rechte  Niere  war  in  eine  14  Cm. 
lange,  9  Cm.  breite  Geschwulst  verwandelt,  in  welcher  von  Nierengewebe 
nichts  mehr  zu  finden  war.  Das  ganze  Organ  hatte  sich  in  einen  grossen 
in  Fächer  abgetheilten,  käsigen  Eiter  enthaltenden  Sack  verwandelt  Der 
rechte  Ureter  war  exuleerirt,  mit  käsigem  Eiter  angefüllt,  die  Blasensehleim- 
haut  stark  hyperämisch,  mit  ausgedehnten  Geschwüren  und  zottigen  Wuche- 
rungen bedeckt.  Innerhalb  dieser  selbst  wie  in  ihrer  Umgebung  fand  man 
ausgedehnte  Miliartoiberculose. 

Ausgedehnte  Miliartuberculose  frischen  Datums  fand  sich  auch  in  der 
Lunge.  Innerhalb  derLendenwirbelsäule  ist  der  vierte  Lendenwirbel  diffus 
entzündet,  im  dritten  liegt  eine  haselnussgrosse,  mit  pyogener  Tuberkel- 
membran ausgekleidete  Höhle,  welche  mit  einem  kleinen,  50  Grm.  käsigen 
Eiter  enthaltenden  Psoasabscess  communicirt.  In  dem  resecirten  Hüftgelenk 
ist  noch  sehr  reichliches  granulirendes  Tuberkelgewebe.  Die  Section  des 
Kopfes  und  der  übrigen  Gelenke  durfte  leider  nicht  gemacht  werden. 

Hier  handelte  es  sich  offenbar  um  eine  primäre  Tuberculosis  des 
Harnapparats.  Dafür  sprachen  sowohl  die  klinischen  Erscheinun- 
gen, das  frühe  Auftreten  des  blutig-eitrigen  Harns,  als  auch  das  Er- 
gebniss  der  Section,  welche  den  Process  in  der  Niere  und  Blase 
leicht  als  den  ältesten  erkennen  liess.  Daran  schlosa  sich  eine 
fieberhafte  Allgemeinerkrankung  einer  Anzahl  von  Gelenken,  welch« 
zunächst  als  acuter  Gelenkrheumatismus  imponirte,  und  an  diese 
eine  miliare  Tuberculose  der  Lunge  und  höchst  wahrscheinlich  auch 
des  Gehirns.  Es  ist  sehr  schade,  dass  man  in  diesem  Falle  die 
Section  der  übrigen  nur  zum  Theil  und  leicht  geschwollenen  Ge- 
lenke nicht  machen  durfte.    Dieselbe  würde  wahrscheinlich  <w 


10.  König,  Die  Tuberculose  der  Gelenke.  559 

diffuse  miliare  Tuberculose  der  im  sonstigen  gar  nicht  oder  nur  wenig 
veränderten  Synovialmembran  ergeben  haben,  eine  Erkrankung,  welche 
wir  wenigstens  bis  jetzt  nur  als  Folge  einer  generalisirenden  Tuber- 
culose auftreten  sahen. 

Wir  halten  nach  eigner  Erfahrung  die  Todesfälle,  welche  in  der 
soeben  beschriebenen  Art  vorkommen,  für  häufiger  als  die  tödtlich 
endenden  Fälle  von  generalisirter  Tuberculose,  welche  ihren  Ursprung 
nimmt  von  dem  tuberculösen  Gelenk.  Diese  letzteren  aber  sind  es, 
welche  uns  hier  speciell  interessiren,  sie  geben  das  letzte  Glied  ab 
in  der  Reihe  der  Beweismittel,  dass  die  Gelenktuberculose  in  der 
That  eine  solche  ist,  dass  sie  die  Quelle  werden  kann  für  die  Ent- 
stehung von  allgemeiner  miliarer  Tuberculose. 

Wir  wissen,  dass  auch  dieser  der  traurigste  Ausgang  eines  Ge- 
lenkfungus den  Fachgenossen  bekannt  ist,  und  wenn  wir  trotzdem 
auch  für  ihn  einige  schlagende  klinische  Fälle  hier  aufführen,  so 
geschieht  es  in  der  Absicht,  auf  die  grosse  Bedeutung  der  bekann- 
ten Thatsache  für  die  klinische  Stellung  der  gedachten  Gelenkkrank- 
heit hinzuweisen. 

Ich  gebe  kurz  zwei  Krankengeschichten,  die  eine  aus  der  Zeit 
meiner  klinischen  Thätigkeit  in  Rostock,  die  andere  aus  der  jüng- 
sten Zeit  der  Göttinger  Klinik. 

Am  2.  Januar  1869  wurde  ein  neunjähriger  Knabe  A.  H.  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Seit  zwei  Jahren  hatte  derselbe  einen  nach  einem  Fall  auf 
das  linke  Knie  entstandenen  Fungas  ohne  Fisteln.  Mutter  gesund,  Vater 
an  Lungentuberculose  gestorben. 

Nachdem  der  Kleine  bis  zum  November  mit  Gyps-  und  Magnesitver- 
bänden behandelt  worden,  zeigte  sich,  dass  keine  Besserung  zu  erwarten 
war.  Der  Knabe  fieberte,  magerte  ab  und  hatte  Erscheinungen,  welche  auf 
circumscripten  Abscess  im  oberen  seitlichen  Theil  des  Gelenks  schliessen 
Hessen.    Daher  am  18.  November  Resection. 

Bei  der  Operation  ergab  sich,  dass  erhebliche  Granulationswucherung 
im  ganzen  Gelenk,  im  oberen  äusseren  Theil  dagegen  ein  grösserer,  käsigen 
Eiter  enthaltender  Abscess  vorhanden  war,  welcher  bereits  die  Grenzen  der 
Synovialis  überschritten  hatte.  Als  Auskleidung  desselben  fand  sich  eine 
mit  zahlreichen  miliaren  Knötchen  besetzte  pyogene  Membran.  Auch  der 
grösste  Theil  der  Synovialis  war  mit  massenhaften,  mikroskopisch  als  sol- 
chen nachgewiesenen  Tuberkeln  durchsetzt.  Die  kranken  Theile  der  Syno- 
vialis wurden  möglichst  sorgfältig  entfernt,  nur  massige  Stücke  des  Kno- 
chens —  in  der  Tibiafläche  fand  sich  ein  tuberculöser  Sequester  —  entfernt 
und  der  kleine  Patient  in  einem  Gypsverband  offen  behandelt. 

Der  Operirte  fieberte  nach  der  Resection  ständig  ziemlich  hoch  (circa 
38  Morgens,  39,6 — 40  und  mehr  Abends),  und  das  Fieber  hielt  auch  an, 
nachdem  die  bis  dahin  ziemlich  reichliche  Eiterung  ganz  gering  und  wie 
es  schien,  vollkommen  gutartig  geworden  war. 
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Vom  6.  Deoember  an  trennte  sich  allmählich  die  bereits  verheilte  Hast- 
wunde,  indem  massenhafte  weiche,  zum  käsigen  Zerfall  tendirende  Granu- 
lationen aus  den  beiden  seitlichen  Fistelöffnungen  herauswachsend  die  Narbe 
zerstörten  und  bald  an  ihre  Stelle  eine  hässlich  ulceröse  mit  käsigem  Eiter 
bedeckte  Granulationsfläche  setzten. 

Der  Knabe  begann  in  der  Nacht  sehr  unruhig  zu  werden,  oft  im  Schlafe 
laut  aufzuschreien.  Dabei  hustete  er  und  die  Untersuchung  der  Lungenspitzen 
ergab  spärliche  Rasselgeräusche.  In  der  zweiten  Hälfte  des  Monate  Deoember 
stellten  sich  nun  deutliche  Zeichen  von  tuberculöser  Meningitis  ein.  Uebel- 
sein,  Erbrechen,  Kopfschmerz,  leichte  Delirien,  Benommenheit,  dann  do- 
rische nnd  tonische  Krämpfe  in  der  linken  Gesichtshälfte  und  der  Koken 
oberen  Extremität  Hessen  die  Diagnose  nicht  mehr  zweifelhaft,  darauf  kamen 
Lähmungserscheinungen  an  denselben  Theilen,  welche  zuerst  Krämpfe  ge- 
zeigt hatten,  Sopor  trat  hinzu,  und  am  29.  December  erfolgte  das  tödt- 
liehe  Ende. 

Die  Autopsie  ergab  zunächst  eine  verbreitete  Miliartuberculose  im 
Gehirn.  An  der  Hirnbasis,  in  der  Umgebung  der  Olfactorii  und  in  der 
Fossa  Sylvii  sind  reichliche  kleine  graue  Knötchen  in  der  Pia  mater.  An 
der  convexen  Fläche,  vorwiegend  rechts,  findet  sich  eitrige  Arachnitis. 

Ebenso  zeigen  die  überall  lufthaltigen  Lungen  viele  kleine,  aber  auch 
bis  zu  Stecknadelkopf  grosse  graue  Knötchen.  Dieselben  Knötchen  ergib 
die  Untersuchung  der  Leber,  Milz,  der  Nieren.  Ein  käsiger  Herd  in  den 
Lungen,  in  den  Bronchialdrüsen,  den  Mesenterialdrttsen  u.  s.  f.  wurde  nicht 
gefunden. 

Es  konnte  somit  in  diesem  Fall  nur  die  zu  käsiger  Eiterung 

führende  exquisit  tuberculöse  Erkrankung  im  Kniegelenk  als  Quelle 

für  die  allgemeine  Tuberculöse  betrachtet  werden. 

Der  Fall,  welcher  in  der  Göttinger  Klinik  durch  allgemeine  Tuber- 
culöse tödtlich  endigte,  betraf  einen  37  jährigen  Dachdecker  J.  S.,  welcher, 
aus  gesunder  Familie  stammend,  am  22.  Januar  1878  aufgenommen  wurde. 
Bereits  vor  vier  Jahren  hatte  er  eine  Erkrankung  in  der  Hüftgelenksgegend 
(links)  durchgemacht,  welche  nach  einjährigem  Krankenlager  und  Fistel- 
bildung mit  massiger  Functionsbeschränkung  des  Gelenks  anseheinend  aas- 
geheilt war.  Jetzt  hatte  er  seit  einigen  Wochen  wieder  heftigen  Schmerz  und 
fieberte.  Die  mehrfach  vorgenommene  Untersuchung  wies  eine  Gozitis  mit 
AbscesB  auf  der  Vorderfläche  des  Gelenks,  welcher  in  das  Becken  hinein- 
ragte, nach.  Am  18.  März  1878  wurde  der  Gelenkkopf  resecirt.  Anschei- 
nend ging  der  Abscess  in  das  Becken  durch  Vermittlung  mit  dem  Ileo- 
psoas8chleimbeutel  tief  hinein  im  Verlauf  des  Psoas.  Erkrankung  der 
Pfanne  schien  nicht  vorhanden.  Die  Untersuchung  des  Gelenks  ergab  ex- 
quisite Tuberculöse  (siehe  Hüftgelenk  Nr.  3). 

_  Das  Befinden  des  Kranken  war  nach  der  Besection  ein  besseres,  doch 
gelang  es  mit  der  Zeit  nicht  mehr  eine  vollständige  Asepsis  des  in  das 
Becken  führenden  Abscesses  zu  erhalten.  Auch  heilte  die  Resectionswunde 
nicht,  Bondern  nachdem  sie  geheilt  war,  ging  sie  wieder  auf  und  wuchernde, 
zum  Zerfall  geneigte  Granulation  bedeckte  die  neue  Wundfläche.  Trotzdem 
nahm  S.  an  Körpergewicht  zu,  hatte  nur  selten  und  dann  ganz  leichte 
abendliche  Temperatursteigerungen.    Am  22.  Januar  1879  trat  plötzlich  eine 
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Thrombose  der  rechten  Schenkelvene  ein.  Die  Erscheinungen  derselben 
bildeten  sich  zwar  zartick,  aber  anderweitige  Klagen  stellten  sich  ein. 
Schmerzen  in  Brust  und  Bauch  wurden  allmählich  heftiger,  dazu  kam  un- 
stillbares Erbrechen.     Am  14.  Februar  erfolgte  der  Tod. 

Die  Section  des  durchaus  nicht  abgemagerten  Körpers  ergab: 

Im  Abdomen  massige  Mengen  von  fadenziehendem  Eiter.  Auf  der 
Oberfläche  der  Ileocoecalschlinge,  dem  Mesocolon,  den  Appendices  sieht  man 
zahlreiche  Tuberkel.  Die  Leber  ist  leicht  mit  Diaphragma  verklebt  In 
ihrem  Parenchym  finden  sich  eine  Anzahl  von  Tuberkeln.  Colon  descen- 
dens  und  Flexur  sind  fester  mit  der  seitlichen  Darmwand  verwachsen.  Nach 
ihrer  Lösung  sieht  man  in  der  Darmbeingrube,  welche  durch  schwieliges 
Gewebe  subperitoneal  und  periostal  erheblich  verdickt  ist,  auf  dem  Peri- 
toneum wie  auch  dem  Hüftgelenk  näher  innerhalb  dieses,  hier  mehr  weichen 
Gewebes  zahlreiche  Tuberkel.  Die  mesenterialen  Lymphdrüsen  sind  ge- 
sund. Eine  ist  in  einen  haselnussgrossen  Kalkstein  mit  derber  Bindege- 
websmembran  umhüllt  verwandelt. 

Im  rechten  Cavum  pleurae  fast  ein  Liter  blutig  fibrinhaltiger  Flüs- 
sigkeit. Die  Pleura  selbst  ist  bedeckt  mit  einem  feinen  netzförmigen  Ex- 
sudat. An  der  Lungenoberfläche  finden  sich  zahlreiche  frische,  zumal  an 
der  unteren  Fläche  des  Mittellappens  den  Verzweigungen  der  Lymphgefasse, 
folgende  Tuberkel.  Viele  Tuberkel  sitzen  auch  an  der  eostalen  und  der 
Pleura  diaphragmatica. 

Die  linke  Lunge  ist  verwachsen.  Tuberkel  sind  in  dem  Parenchym  der- 
selben nicht,  wohl  aber  in  dem  der  rechten  Lunge.  In  den  Bronchien  beider 
findet  sich  sauer  riechender  Mageninhalt  (Erbrechen  in  den  letzten  Lebens- 
tagen) und  an  vielen  Stellen  zeigen  sich  im  Parenchym  Symptome  beginnen- 
der Schluckpneumonie.    In  den  Gland.  mediast.  zahlreiche  frische  Tuberkel. 

In  der  Pfanne  des  linken  Hüftgelenks  fand  sich  eine  ziemlich  ausge- 
dehnte tuberculose  Nekrose.  Im  Beckengebiet  der  Pfanne  und  weiter  nach 
der  Darmbeinschaufel  ist  das  periostale  und  das  intermusculäre  Bindege- 
webe bis  zum  Muskel  hin  schwielig,  und  ebenso  ist  der  Knochen  ungleich 
verdickt  (periostale  Auflagerung).  In  diesem  schwieligen  Gewebe  sind  eine 
Anzahl  von  Fistelgängen,  welche  wie  die  Pfanne  selbst  mit  Tuberkelgra- 
nulation ausgekleidet  sind. 

In  diesem  Falle  schloss  sich  an  die  Tuberculose  des  Hüftgelenks 
die  Peritonealtuberculose  direct  an  und  es  folgte  die  Tuberculose 
im  Pleuraraum.  Anderweitige  Herde  welche  man  fttr  die  Entstehung 
der  generali sirten  Tuberculose  hätte  beschuldigen  können  wurden  nir- 
gend nachgewiesen. 

So  vermag  also  der  Fungus  der  Gelenke  unter  bestimmten  Ver- 
hältnissen zu  allgemeiner  Miliartuberculose  zu  fuhren.  Welche  Ver- 
hältnisse dies  sind  das  wissen  wir  allerdings  nur  sehr  fragmentarisch. 
Wir  wissen,  dass  die  allgemeine  Tuberculose  besonders  dann  entsteht, 
wenn  innerhalb  der  Tuberculose  des  primären  Herdes  käsiger  Zer- 
fall entsteht.  Nun  können  wir  ja  durch  die  pathologisch-anato- 
mische Untersuchung  eruiren,  dass  der  Zerfall  wenigstens  am  mikro- 
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skopischen  Bild  nie  fehlt.  Allein  es  ist  doch  ganz  sicher,  dass  der 
minimale  Zerfall  wie  er  jeder  tuberculosen  Entzündung  innewohnt 
indem  das  Gentrum  der  Knötchen  verkäst  die  Gefahr  der  Allgemein- 
infection  nur  in  sehr  geringem  Grade  herbeiführt.  Grösser  wird  die 
Möglichkeit  des  Eintritts  von  Allgemeinerkrankung  erst  mit  dem 
Auftreten  des  käsigen  Granulationsabscesses.  Am  grössten  ist  sie 
offenbar,  wenn  sehr  reichliche  Granulationen  gebildet  werden,  welche 
in  hohem  Grad  die  Tendenz  zum  käsig  eitrigen  Zerfall  in  sich  tragen. 
Schwellen  dann  noch  die  nächst  gelegenen  centralen  Lymphdrüsen 
an,  so  ist  dies  ein  nicht  selten  ominöses  Zeichen.  Warum  aber  in 
dem  einen  Fall  dann  doch  die  allgemeine  Tuberculose  ausbleibt, 
warum  sie  im  anderen  eintritt  darüber  wissen  wir  vorläufig  bei  der 
Tuberculose  der  Gelenke  ebensowenig  wie  bei  dem  gleichen  Ereig 
niss  falls  es  von  anderer  Stelle  ausgeht.  Auch  über  die  relative 
Häufigkeit  der  allgemeinen  Tuberculose  nach  Gelenktuberculosc 
haben  wir  vorläufig  noch  keine  bestimmte,  auf  grössere  Zahlen 
basirte  Statistik.  Aber  das  wissen  wir,  dass  die  Allgemeininfectiou 
zum  Glück  kein  sehr  häufiges  Ereigniss  ist. 

Wenn  wir  nur  noch  einmal  die  pathologisch-anatomischen  und 
klinischen  Untersuchungen  welche  wir  auf  vorstehenden  Blättern 
niedergeschrieben  haben  überblicken,  so  sind  die  Thatsaohen,  welche 
sich  ergeben  haben,  sämmtlich  durchaus  nicht  neu  und  unbekannt. 
Wer  sie  aber  in  ihrem  Zusammenhang,  sowie  wir  dieselben  darge- 
stellt haben  anerkennt,  der  muas  zugeben,  dass  wir  eine  Reihe 
von  Anschauungen  die  wir  aus  unserer  früheren  mangelhaften  Kennt- 
niss  des  Gelenkfungus  ableiteten  aufzugeben  gezwungen  sind.  Am 
besten  geben  wir  auch  für  die  wissenschaftliche  Sprache  die  alten 
Namen  auf  und  bezeichnen  den  Fungus,  die  granulirende  Gelenk- 
entzündung, den  Tumor  albus  seiner  klinischen  Bedeutung  nach  als 
Gelenktuberculosc    Wir  konnten  den  Nachweis  führen. 

1.  Das  charakteristische  was  wir  anatomisch  bei  dem  Fungus  des  Ge- 
lenkes fanden  war  die  tuberculose  Granulation,  sei  es  im  knöchernen  Ge- 
lenkende, sei  es  in  der  Synovialis  oder  in  beiden  Theilen  des  Gelenks. 

Wir  haben  nachgewiesen,  dass  sowohl  der  Gelenkhydrops  als 
auch  die  Eiterung  im  Gelenk  ebensowohl  wie  die  Granulation  selbst 
nur  accident$lle  und  für  die  Beurtheilung  des  Wesens  der  Krank- 
heit nebensächliche  Erscheinungen  des  Gelenkfungus  sind,  welche 
wenn  wir  auch  ihre  Wichtigkeit  für  den  klinischen  Verlauf  an- 
erkannten, für  das  Wesen  der  Krankheit  selbst  ohne  Bedeutung 
sind.  Dabei  wollen  wir  hier  noch  hervorheben,  dass  eine  allgemeine 
Miliartuberculose  der  sonst  intacten  Synovialis   soweit   unsere  Er- 
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fahrungen  reichen  als  primäre  Erkrankung  Oberhaupt  nicht  vor- 
kommt. Man  sieht  sie  nur  zuweilen  als  Symptom  einer  tuberculosen 
AUgemeininfection. 

2.  Wir  wiesen  nach,  dass  der  Verlauf  der  in  Rede  stehenden 
Gelenkerkrankung  im  iocalen  klinischen  Bild  vollkommen  dem  Verlaitf 
einer  tuberculosen  Entzündung  anderer  Organe  entsprach. 

Der  käsige  Zerfall  der  tuberculosen  Granulation,  die  Neigung 
zum  Weiterwandern  des  Processes  mit  den  Bindegewebsbahnen,  die 
scbliessliche  Perforation  der  Haut,  die  Bildung  tuberculöser  Haut- 
geschwttre  und  Fisteln  wie  die  Dauerhaftigkeit  der  krankhaften 
Vorgänge  und  die  Renitenz  gegen  die  meisten  Heilmittel  mussten 
als  ebensoviel  Gründe  anerkannt  werden,  dass  der  Proeess  als 
tuberculöser  bezeichnet  werden  müsse. 

3.  Schliesslich  sprach  aber  auch  der  bekannte  Ausgang  einer  An- 
zahl von  Fällen  dafür,  dass  wir  es  in  der  That  mit  einer  locaJen 
Tuberculose  zu  thun  haben.  Wir  wiesen  nach,  dass  zuweilen  allge- 
meine Miliartubcrculose  in  Fallen  von  Gelenkfungus  auftrat,  in  welchen 
der  klinische  Verlauf  der  Krankheit  mit  Bestimmtheit  darauf  hinwies, 
dass  die  Infection  nur  auf  das  erkrankte  Gelenk  zurück  geführt  wer- 
den konnte  und  in  welchen  auch  die  Autopsie  die  Abwesenheit  Jedes 
anderweitigen  Infeclionsherdes  nachwies. 

Aber  es  blieb  noch  ein  Weg  übrig  um  den  Nachweis  zu  führen, 
dass  die  Producta  der  Gelenktuberculose  in  der  That  geeignet  sind 
eine  Infection  herbeizuführen,  wir  meinen  den  Weg  des  Experiments 
am  Thier.  Wir  haben  für  dasselbe  ein  Thier  gewählt  welches  uus 
gerade  durch  seine  Disposition  zu  käsiger  Eiterung  dazu  geeignet 
schien,  das  Kaninchen.  Zunächst  überzeugten  wir  uns,  dass  das 
Kaninchen  überhaupt  wirkliehe  miliare  Tuberculose  durch  Infection 
mit  tuberculosen  Sputis  bekommen  kann.  Di$s  ist  in  der  That  der 
Fall,  wie  ja  auch  bereits  wiederholt  von  anderer  Seite  bestätigt 
wurde.  Wir  nahmen  dann  die  Versuche  in  der  Art  vor,  dass  durch 
die  Ausführung  der  kleinen  Operation  jede  Gefahr,  dass  zugleich 
septische  Stoffe  übertragen  wurden  ausgeschlossen  blieb. 

Diese  Versuche  hatten  einen  durchaus  bestätigenden  Erfolg,  sie 
bewiesen  dass  die  Krankheitsprpducte  der  granulirenden  Gelenkent- 
zündung avf  das  Kaninchen  übertragen  locale  und  allgemeine  Tuber- 
culose in  vollkommen  typischer  Form  hervorzurufen  im  Stande  sind. 

Nähere  MUtheilung  über  das  Ergebniss  dieser  Versuche  sowie 
noch  weitere  darauf  gestützte  Erörterungen  über  die  Aetiologie  der 
Tuberculose  wird  in  diesen  Blättern  bald  durch  Prof.  Rosenbach 
gegeben  werden. 

36* 
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Ist  unsere  Ansiebt  richtig,  dass  der  Gelenkfungus  seinem  Wesen 
nach  als  Tuberculose  des  Gelenks  bezeichnet  werden  muss,  so  wird 
also  auch  die  Aetiologie  der  Krankheit  mit  der  Aetiologie  der  Tuber- 
culose im  Allgemeinen  zusammenfallen.  In  dieser  Beziehung  wollen 
wir  den  folgenden  Bemerkungen  vorausschicken,  dass  wir  die  locale 
sowohl  als  auch  die  generalisirte  Tuberculose  für  eine  Infections- 
krankheit  halten  und  dass  wir  uns  der  Meinung  derer  anschliessen 
welche  die  Infection  für  eine  parasitäre  ansehen.  Gern  geben  wir  zu, 
dass  die  Stützen  für  diese  Anschauung  bis  jetzt  ziemlich  schwache 
sind,  aber  wir  erachten  die  Hypothese  fflr  eine  solche  welche  uns 
vieles  in  der  Geschichte  der  Kranken  besser  erklärt  als  jede  andere. 

Fragen  wir  uns  was  wir  aus  klinischen  Erfahrungen  über  die 
Aetiologie  der  Gelenktuberculose  wissen  so  stehen  zwei  Tbatsachen 
im  Vordergrund,  wir  meinen  die  Häufigkeit  der  Krankheil  bei  in 
besonderer,  noch  zu  besprechender  Art  disponirten  Kranken  und  die 
grosse  Anzahl  der  Erkrankungsjalle  im  Anschluss  an  ein  Trauma 
welches  das  Gelenk  traf. 

Wenden  wir  uns  zunächst  zu  der  Frage :  welches  sind  die  Men- 
schen die  für  die  Entstehung  der  Krankheit  besonders  disponirt  er- 
scheinen so  lautet  die  Antwort  es  sind  die  gleichen  welche  auch  zu 
tuberculOser  Erkrankung  anderer  Gebiete,  der  Drüsen,  der  Haut,  der 
Lungen  Disposition   zeigen.     Diese  Disposition  ist  in  einer  über- 
wiegend grossen  Anzahl  von  Fällen  eine  hereditäre.    Bei  Kindern 
deckt  sie  sich  in  der  That  gar  häufig  mit  dem  Habitus  scrophdosuL 
Wir  verstehen  darunter  eine  besondere  Verwundbarkeit  der  Theile 
zumal   der  Decken,   der  Haut  und  Schleimhäute  mit  der  ferneren 
Eigentümlichkeit,  dass  das  Lymphgefässsystem  ungemein  empfind- 
lich reagirt,  indem  es  entzündliche  Noxen  welche   durch  die  er- 
krankten Decken  in  die  Lymphbahnen  eindringen  nach  den  Drüsen 
befördert  welche  letztere  leicht  entzündlich  anschwellen.    So  weit 
und  nicht  weiter  ist  es  unserer  Ansicht  nach  gestattet  den  Begriff 
der  Scrophulose  auszudehnen.     Sie  kennzeichnet   sich  also  durch 
eine  bis  jetzt  anatomisch  nicht  definirbare  Schwäche  der  Gewebe 
zumal   der  Häute  und  des  Lymphgefässsystems.     Wollen   wir  die 
Grenzen   der  Scrophulose   noch  weiter  ausdehnen,  dann  kommen 
wir  jetzt,  wo  wir  wissen,  dass  die  unendliche  Hehrzahl  der  chro- 
nischen Drüsenschwellungen  zumal  wenn  sie  zur  Verkäsung  ßthren, 
anatomisch  und  klinisch  das  Bild  der  Tuberculose  bieten,  sofort  mit 
dieser  Krankheit  in  Collision.    Dass  aber  die  verkäsenden  Drüsen 
scrophuloser  Kinder,  wie  Erwachsener  in  der  That  tuberculds  sind, 
davon  sind  wir  auf  Grund  zahlreicher  Untersuchungen  überzeugt 
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Man  mus8  nur  nicht  den  Tuberkel  in  dem  Käse  selbst  suchen  wollen, 
dort  hat  der  Zerfall  bereits  mit  den  hinfälligen  Gebilden  aufgeräumt, 
man  suche  ihn  bei  partiell  verkästen  Drüsen  in  der  Peripherie  der 
Verkäsung  so  wird  man  sich  bald  überzeugen,  dass  man  ihn  nicht 
vergeblich  sucht  Vollends  verraisst  man  ihn  nie,  wenn  die  verkäste 
Drüse  einen  Abscess  gemacht,  ihre  Seminia  in  das  umgebende  Binde- 
gewebe ausgestreut,  die  Haut  unterrainirt,  ein  scrophulöses  Geschwür 
bedingt  bat.  Wo  ist  hier  die  Grenze?  Beim  Erwachsenen  fällt  es 
keinem  Menschen  ein,  ein  solches  Geschwür  als  scrophulöses  zu 
bezeichnen,  bei  ihm  nennt  man  es  ohne  weiteres  ein  tuberculöses 
und  doch  ist  der  klinische  Verlauf  bei  beiden  der  gleiche  nur  in 
sofern  verschieden  als  das  Kind  im  Ganzen  leichter  mit  solchen 
Processen  fertig  wird  als  der  erwachsene  Mensch.  Die  ganze  Auf- 
fassung  welche  wir  geben ,  dass  nämlich  die  Drüsenaffection  schon 
als  tuberculose  bezeichnet  werden  muss,  hat  aber  auch  heut  zu  Tage 
alle  Schwierigkeit  verloren.  Diese  beruhte  eben  darin,  dass  wir 
noch  vor  einem  Jahrzehnt  die  Localtuberculose  als  einen  viel  bös- 
artigeren Process  ansahen,  dass  wir  die  Heilbarkeit  derselben  nicht 
in  dem  Maasse  kannten  wie  dies  heut  zu  Tage  der  Fall  ist. 

Also  was  vererbt  ist  und  was  auch  unter  der  Voraussetzung 
bestimmter  schwächender  Momente  —  wir  erinnern  nur  an  rasch 
wiederholte  Wochenbetten  bei  Frauen  —  acquirirt  werden  kann,  das 
ist  eine  bestimmte  anatomisch  nicht  definirbare  Schwäche  der  Ge- 
webe und  zumal  des  Lymphapparats,  welcher  dadurch  geneigter  ist 
zur  Aufnahme  entzündlicher  Noxen  als  unter  normalen  Verhältnissen. 

Somit  ist  es  nicht  die  Tuberculose  selbst,  welche  ererbt,  welche 
durch  die  angedeuteten  schwächenden  Momente  (vielfache  Schwanger- 
schaft und  Geburt  etc.)  herbeigeführt  wird,  sondern  die  eigentüm- 
liche Beschaffenheit  der  Gewebe  gibt  nur  den  günstigen  Boden  für 
die  Keimung  des  Giftes,  welches  dem  Organismus  von  aussen  zu- 
geführt wird.  Für  die  Aetiologie  und  die  Erkenntnis*  des  Wesens  der 
Tuberculose  selbst  gibt  uns  die  besprochene  klinische  Thaisache  keinen 
Aufschluss. 

Nicht  besser  steht  es  aber  wenn  wir  die  zweite  von  uns  eruirte 
Thatsacbe  für  die  Erkenntniss  der  Aetiologie  und  des  Wesens  ver- 
werthen  wollen.  Von  der  Richtigkeit  der  Beobachtung  sind  wir 
übrigens  absolut  überzeugt.  Auch  wenn  wir  die  grosse  Anzahl  der 
Fälle  ausscheiden  wollen,  bei  welchen  nur  vermutungsweise  von 
den  Aeltern  die  Meinung  geäussert  wird  das  Kind  sei  einmal  ge- 
fallen, das  Kindermädchen  habe  es  fallen  lassen  oder  dergl.  mehr, 
so  bleibt  uns  denn  doch  noch  eine  sehr  erkleckliche  Zahl  von  Kranken 
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übrig,  bei  denen  sich  die  Gelenkkrankheü  direct,  sogar  mit  der  blei- 
benden Contusionsschwellung  an  die  Verletzung  anreihte.  Wir  glau- 
ben nicht  zu  irren,  wenn  wir  solches  für  die  Hälfte  aller  Fälle  an- 
nehmen und  wir  werden  aus  unserer  Berichtszeit  eclatante  Kranken- 
geschichten anfahren,  durch  welche  sogar  der  Nachweis  des  nach 
der  Verletzung  erfolgenden  Blutergusses  in  den  Synovialsack  geführt 
werden  kann,  aus  welchem  sich  dann  direct  die  Tubercnlose  des 
Gelenkes  entwickelt.  Will  man  für  alle  diese  Fälle  so  skeptisch  sein 
und  annehmen,  dass  in  dem  verletzten  Gelenk  bereits  eine  tuberculffse 
Erkrankung  vorhanden  war,  als  dasselbe  von  dem  Trauma  betroffen 
wurde,  so  fehlt  einer  solchen  Skepsis  jeder  Boden  und  man  mos« 
zugestehn,  es  ist  mit  diesen  Fällen  nicht  anders  als  mit  solchen, 
bei  welchen  sich  direct  nach  einem  Trauma  ein  Neoplasma  ent- 
wickelt. Wer  einmal  gesehn  hat  wie  dies  jedem  beschäftigten 
Chirurgen  öfter  vorkommt,  dass  sich  ganz  direct  an  der  Stelle,  an 
welcher  ein  Trauma  heftigerer  Art  einwirkte,  ein  acutes  Sarkom 
entwickelt,  wir  haben  dies  z.  B.  am  Oberkiefer,  am  Hoden  direct 
aus  dem  traumatischen  Bluterguss  bervorgehn  sehn,  der  muss  eben 
die  Wahrheit  solcher  Thatsachen  anerkennen.  Eine  andere  Frage 
ist  ja  dann  immer  die  nach  der  Bedeutung  des  traumatischen  Reizes 
für  die  Entstehung  der  Neubildung.  Dass  hier  noch  etwas  anderes 
mitwirken  muss,  liegt  auf  der  Hand,  und  wir  müssen  uns  vorläufig 
damit  bescheiden  zu  sagen,  dass  wir  nicht  wissen  warum  die  Ge- 
schwulst an  der  Stelle  entstand,  an  welcher  die  Gewebe  in  einer 
Art  verletzt  wurden,  welche  unter  gewöhnlichen  Umständen  keine 
solchen  Folgen  bedingt.  Etwas  näher  wird  unserem  Verständniss 
ein  solches  Ereigniss  gebracht,  wenn  wir  uns  die  Thatsache  ins 
Gedächtniss  rufen,  dass  zuweilen  bei  einem  syphilitisch  infioirten 
Menschen  ein  Gumma  an  der  Stelle  entsteht,  an  welcher  eine  Ver- 
letzung auf  den  Knochen  einwirkte.  Hier  ist  die  syphilitische  Io~ 
fection  der  Boden,  auf  welchem  sich  local  an  der  Stelle  der  Ver- 
letzung ein  Gumma  entwickelt,  die  Gewebsbildung,  welche  durch 
den  traumatischen  Reiz  bedingt  wurde,  eine  durch  die  Art  der 
Infection  bestimmte  fehlerhafte  Richtung  nimmt  Für  die  Entstehung 
der  traumatischen  Gelenk  tu  bereu  lose  haben  wir  aber  eine  weitere 
Analogie  in  der  Entstehung  der  acuten  Osteomyelitis  an  der  Stelle, 
an  welcher  ein  Trauma  einwirkte.  Die  Aetiologie  dieser  Fälle  ist 
uns  freilich  vorläufig  auch  noch  nicht  klar  gestellt,  doofa  nehmen 
wir  auch  für  sie  an,  dass  es  sich  um  eine  Infection  handelt,  welch 
sich  nur  an  der  Stelle  localisirt,  an  welcher  der  Stoss  stattfand.  In 
der  That  gibt  es  aber  Fälle  von  oslaler  Ibberculose ,  welche  viele 
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Analogien  mit  der  Osteomyelitis  acuta  haben.  Wir  meinen  die  Fälle, 
bei  weichen  im  directen  Anschluss  an  eine  dann  meist  auch  etwas 
schwerere  Verletzung  eine  tuberculöse  Nekrose  der  Gelenkfläche  ein- 
tritt in  der  Form,  welche  wir  auf  Taf.  XVI.  XVII  abbildeten. 

Der  Kranke,  welcher  wegen  dieser  tnbercnlösen  Nekrose  des  Fassge- 
lenks im  Jahre  1877  von  ans  amputirt  wurde,  war  ein  38 jähriger  sonst 
gesander  Mann,  welcher  beim  Holzfällen  eine  Verletzung  des  Fasses  erlitt, 
die  vom  Arzt  für  eine  Gelenkfractar  erklärt  and  als  solche  behandelt  wurde. 
Heilung  trat  nicht  ein,  der  Fuss  blieb  geschwollen  und  schmerzhaft,  ein 
Abscess  bildete  sich  und  die  Sonde  drang  nach  dem  Gelenk  hin  auf  einen 
offenbar  nekrotischen  Knochen.  Die  Amputation  ergab  ein  durchaus  tuber - 
culöses  Gelenk  mit  dem  sub  11.  II.  (Articulat.  talo-cruralis)  geschilderten 
Befund.     Der  Amputirte  blieb  gesund. 

In  der  letzten  Zeit  resecirten  wir  das  Kniegelenk  eines  Mannes,  wel- 
cher, 35  Jahre  alt,  vor  12  Jahren  fiel  und  sich  dabei  sein  rechtes  Knie- 
gelenk heftig  contundirte.  Es  trat  erheblicher  Hämarthros  ein,  welcher  sich 
anfänglich  um  etwas  zurückbildete.  Dann  aber  blieb  die  Schwellung  sta- 
tionär und  nahm  allmählich  die  Form  der  Tumor  albus-Schwellung  an. 
Der  Kranke  wurde  Jahre  lang  von  der  Klinik  aus  mit  erstarrenden  Ver- 
bänden behandelt.  Seit  etwa  einem  Jahre  bildeten  sich  Fisteln,  von  wel- 
chen eine  am  Cond.  intern,  fem.  direct  auf  einen  Gelenksequester  führte. 

Die  Resection  des  Gelenks  ergab  reichliche  periostale  Neubildung  um 
das  an  der  Oberfläche  von  Knorpel  entblösste,  «um  Theil  fibrös  verwach- 
sene Gelenk:  Entsprechend  der  Gelenkfläche  des  Condyl.  internus  fand 
sich  eine  etwa  3  Cm.  im  Längs-,  2  Cm.  im  Querdurchmesser  haltende 
gelblichweisse  eburnirte  Stelle.  Bei  Durchsägung  des  Condylus,  so  dass 
dieser  Theil  des  Knochens  etwa  in  der  Mitte  in  sagittaler  Richtung  ge- 
spalten wurde,  zeigte  sich,  dass  derselbe  einem  etwa  welschnussgrossen, 
tuberculösen  (durch  tuberculöse  Membran)  mit  dem  umgebenden  Knochen 
sehr  innig  verbundenen  harten  Gelenksequester  angehörte.  Im  Gelenk 
schloss  sieh  Tuberculöse  direct  an  den  Sequester  an  und  aus  der  Fistel 
war  die  Tuberculöse  in  die  Weicbtheile  hineingewuchert. 

In  diesen  beiden  Fällen  handelte  es  sich  also  um  schwerere 
Gewalteinwirkungen,  welche  wohl  geeignet  waren,  eine  Gelenkfractur 
zu  bewirken.  Es  sehloss  sich  direct  an  das  Trauma  die  Entstehung 
einer  tuberculösen  Gelenkentzündung  an,  als  deren  Ursache  der 
tuberculöse  Sequester  angesebn  werden  musste.  Diese  Fälle  haben 
etwas  entschieden  typisches.  Man  möchte  daran  denken,  dass  es. 
sich  um  eine  Fractur,  um  einen  Stflckbruch  aus  dem  articulirenden 
Ende  bandelte,  wenn  nicht  die  Form  und  die  Lage  des  tuberculösen 
Sequesters  so  wäre,  dass  dadurch  eine  solche  Erklärung  unwahr- 
scheinlich wird.  Aber  immerhin  liegt  doch  die  Annahme  nahe,  dass 
gerade  der  später  sequestrirte  Theil  durch  die  Verletzung  ganz  be- 
sonders betroffen  war,  dass  es  sich  um  eine  erhebliche  Erschütterung 
dieses  Theil»  gehandelt  hat. 
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Doch  sind  auch  diese  ganz  acut  entstehenden  Fälle  nicht  immer 
ostale  Processe.  Wir  haben  aus  der  Zeit  des  Berichtsjahres  zwei 
Beobachtungen,  bei  welchen  sich  an  einen,  in  einem  Fall  sogar 
durch  Punktion  nachgewiesenen  Haemarthros,  direct  anschloss  eine 
schwere  tuberculose  Synovitis. 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  auch  einfügen  einen  eigentümlichen 
Fall  von  allgemeiner  Tuberculose,  welche  sich  entwickelte  von  einer 
operativen  Knochenverletzung  aus. 

Sasanna  Klages,  10  Jahre,  aus  Einbeck,  wurde  am  5.  Mai  1877  wegen 
rhachitischer  Verkrümmung  der  Unterschenkel  auf  der  linken  Seite  an  Tibia 
und  Fibula  osteotomirt.  Der  Verlauf  nach  dieser  Osteotomie  war  ein  asep- 
tischer, doch  Hess  die  Consolidation  der  Fractur  auf  sich  warten.  Mitte 
Juni  beginnt  das  Kind  zu  fiebern  und  die  Wunde  bricht  wieder  auf,  fon- 
göse  Granulation  quillt  aus  derselben  hervor  mit  Neigung  zu  Zerfall,  die 
Umgebung  unterminirt  sich,  das  Geschwür  hat  das  Aussehen  wie  bei  einem 
durchgebrochenen  Fungas.  Unter  fortdauerndem  Fieber  gebt  das  Kind  im 
August  zu  Grunde. 

Die  Autopsie  weist  loca\  im  Geschwür  und  den  Knochen  (Tibia)  Tuber- 
culose mit  Verkäsung  nach.  Die  Lymphdrüsen  am  Oberschenkel,  zumal 
aber  in  der  Fossa  iliaca  sind  geschwellt  verkäst  Dazu  findet  sich  miliare 
Tuberculose  der  Leber,  des  Netzes,  des  Darms  und  der  Lungen. 

So  prompt  wie  in  den  oben  beschriebenen  Fällen  scbliesst  sieh 
indess  nur  in  einer  kleineren  Zahl  von  Fällen  die  Gelenktuber- 
culose  an  die  traumatische  Schwellung  an  und  oft  war  der  Stoss, 
der  Fall  nicht  einmal  so  heftig,  dass  er  erhebliche  Schwellung  machte. 
Das  ist  übrigens  bei  der  acuten  Osteomyelitis  auch  nicht  anders. 

Stellten  wir  in  den  vorstehenden  Zeilen  fest,  dass  eine  grosse 
Zahl  von  Gelenktuberculosen  sieb  entwickeln,  unter  der  Voraus- 
setzung einer  besonderen  ererbten  oder  acquirirten  Prädisposition 
und  auch  bei  ihnen  nicht  selten  nach  einer  das  Gelenk  treffenden 
Verletzung,  so  müssen  wir  demgegenüber  sofort  anführen,  die  Krank- 
heit kommt  auch  nicht  selten  ohne  die  gedachte  Prädisposition  und 
ohne  jegliches  nachweisbare  Trauma  vor.  Sie  befällt  ferner  Arm 
und  Reich  und  wenn  auch  die  Hütte  des  Armen  und  seine  mit  kärg- 
licher Kost  gross  gezogenen  Kinder  leichter  befallen  werden,  so 
schont  sie  doch  auch  nicht  den  Palast  des- Reichen  und  die  mit 
ausgewählt  kräftiger  Kost  genährten  Bewohner  desselben.  Wollen 
wir  demnach  unsere  oben  ausgesprochene  Hypothese  durchfuhren, 
dass  die  Tuberculose  überhaupt  wie  die  der  Gelenke  insbesondere 
eine  Infectionskrankheit  ist,  so  muss  das  inficirende  Agens,  welches 
die  Erkrankung  bewirkt,  ein  sehr  verbreitetes  sein.  Eine  Reibe  ron 
klinischen  wie  manche  experimentelle  Wahrnehmungen  bestimmen 
uns  zu  glauben,  dass  es  sich  um  ein  Fäulnissferment  handelt  und 
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»war  tim  ein  solches,  welches  nicht  acute,  sondern  eine  mehr  chro- 
nische Form  der  Fäulniss  herbeiführt.  Wir  wollen  auf  diese  Frage 
hier  nicht  näher  eingebn,  da  dieselbe  ebenso  wie  die  nähere  Dar- 
legung der  Beweise  für  die  Uebertragbarkeit  der  Gelenktuberculose 
aufThiere  in  Bälde  durch  Professor  Rosenbach  in  diesen  Blättern 
besprochen  werden  wird;  wir  mussten  unsere  hypothetische  Anschau- 
ung dieser  Verhältnisse  hier  nur  anführen,  um  noch  mit  wenigen  Wor- 
ten zum  Schlu8S  der  Therapie  der  Gelenktuberculose  zu  gedenken. 

Wenn  wir  niedere  Formen  der  Fäulniss  als  die  wahrscheinliche 
Quelle  der  Tuberculose  ansehen,  so  sind  damit  wohl  auch  schon 
der  Prophylaxe  der  Krankheit  ziemlich  enge  Grenzen  gezogen. 
Wohl  können  in  dieser  Richtung  fttr  solche  Menschen,  welche  in 
engen  Räumen,  in  Fabriken,  in  Gefangenhäusern  zusammengedrängt 
leben  müssen,  bessere  Verhältnisse  geschaffen  werden,  allein  wenn 
wir  anführen  mussten,  dass  die  Krankheit  in  der  Hätte  wie  im 
Palast  ihre  Stätte  findet,  so  erhellt  daraus  schon  ohne  Weiteres, 
dass  eine  Beseitigung  derselben  auf  Erden  nicht  möglich  erscheint. 
Sie  ist  eine  Frucht  des  organischen  Lebens  und  seines  Verfalls. 
So  wird  also  auch,  selbst  wenn  wir  uns  "halb  paradiesische  Zu- 
stände denken,  wenn  die  Armuth,  der  Schmutz  und  ihr  Gefolge 
auf  das  geringste  Maass  beschränkt  würde,  der  .Arzt  in  der  Lage 
sein,  neue  Mittel  zur  Bekämpfung  der  bereits  ausgebrochenen  Krank- 
heit  zu  suchen.  Wir  befinden  uns  augenblicklich  in  einer  Zeit,  in 
welcher  das  Messer  unter  dem  Schutz  der  Antiseptik  den  Kampf 
gegen  die  Gelenktuberculose  allerwärts  aufgenommen  hat.  Wir  sind 
nicht  der  Ansicht,  dass  der  Kampf  mit  diesem  Mittel  jemals  ganz 
aus  der  Welt  verschwinden  wird,  ein  Theil  der  Fälle  wird  schon  in 
frühen  Stadien  der  Krankheit  —  wir  erinnern  nur  an  den  tubercu- 
lösen  Sequester  im  Gelenk  —  auf  operativem  Wege  angegriffen  wer- 
den müssen,  und  für  die  vorgeschrittenen  Formen  mit  Zerstörung  des 
Gelenks  wird  das  Zuwarten  wohl  auch  meist  zu  widerrathen  sein. 
Allein  die  grosse  Mehrzahl  der  Gelenktuberculofien  und  zumal  die 
ersten  Stadien  derselben  müssen,  abgesehen  von  der  symptomatischen 
Behandlung  durch  Verbände,  durch  Extension  in  einer  Weise  ange- 
griffen werden,  welche  den  eingedrungenen  Infectionsstoff  und  seine 
Folgezustände  direct  zerstört.  Angesichts  unserer  unvollkommenen 
und  nur  mit  Zerstümmelung  endenden  operativen  Resultate  sind  wir 
nothwendig  zu  diesem  Versuch  getrieben. 

Es  handelt  sich  also  darum  die  Localtuberculose  des  Gelenks 
direct  mit  solchen  Mitteln  in  Berührung  zu  bringen,  welche  sie  zer- 
stören, welche  das  in  ihnen  enthaltene  verimpfbare  Gift  unschädlich 
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machen.  Den  bedeutungsvollsten  Versuch  in  dieser  Richtung  bat 
jüngster  Zeit  Carl  Hueter  gemacht  auf  dem  Weg  der  tnedicamen- 
tosen  Iryection  in  das  erkrankte  Gewebe.  Auch  die  Wahl  der  Carbol- 
sfture  zu  diesen  Injectionen  war,  wie  uns  scheint,  vorläufig  eine 
8e hr  glückliche  zur  Erreichung  des  Zweckes.  Wir  können  die  An- 
wendung von  GarbollOsungen  als  subcutane  Injeotion  in  die  erkrank- 
ten Gewebe  und  Gelenke  unter  entsprechender  Modification  sowohl 
in  der  Stärke  als  auch  vor  allem  in  der  Menge  der  angewandten 
Losungen  nach  eignen  Erfahrungen  warm  empfehlen.  Es  ist  mög- 
lich, dass  man  vielleicht  mit  anderen  Lösungen  —  wir  erinnern  an 
vorsichtige  Application  von  Arseninjection  —  in  der  Folge  mehr  er- 
reicht und  das  vorsichtige  Experiment  in  dieser  Richtung  ist  eine 
Forderung  der  Notwendigkeit,  bis  jetzt  aber  steht  wohl  die  Carbol- 
säure  in  dieser  Richtung  oben  an.  Ob  es  später  gelingen  wird  durch 
innere  Mittel  etwas  zu  erreichen,  steht  dahin.  Auch  in  dieser  Rich- 
tung müssen  Versuche  gemacht  werden,  da  es  nie  gelingen  wird, 
mit  parenchymatöser  Injection  an  alle  Stellen  zu  kommen,  wo  die 
Krankheit  sitzt,  während  dies  möglicherweise  durch  ein  inneres  Mittel 
erreicht  werden  konnte.  Mit  aller  Reserve  Will  ich  bemerken,  dass 
mir  einige  Versuche,  welche  ich  in  dieser  Richtung  mit  Tinct  Fow- 
leri  machte,  von  Effect  begleitet  schienen,  was  ja  bei  der  bekannten 
Wirkung  derselben  auf  Drüsengeschwülste  nicht  ausser  dem  Bereich 
der  Möglichkeit  liegt.  Die  Zukunft  der  Therapie  der  Gelenktuber- 
culose  ruht  darauf  dass  wir  durch  medicamentöse  Einwirkung  auf 
die  Gewebe,  sei  es  in  directer  Weise,  sei  es  auf  dem  Weg  der  Incor- 
poration  in  den  Magen  von  dem  Blut  aus  die  Anwendung  der  opera- 
tiven Mittel  auf  das  oben  bezeichnete  Maass  beschränken.  Eine  durch 
das  Experiment  geläuterte  Erkenntnis»  der  Krankheit  wird  uns,  bo 
hoffen  wir,  auf  diesem  Weg  unterstützen. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  XVI  u.  XVII.) 

Fig.  1.  Tuberculöser  Sequester  in  dem  Gelenkende  der  Tibia  (Tatocrund- 
gelenk).    Entstehung  nach  einem  Trauma.    (Präparat  II.  Nr.  11.) 

Fig.  2.  Knotige  Tnbercolose  des  oberen  Recessus  eines  Kniegelenks.  Die 
Synovialis  auf  der  Oberfläche  mit  grossen  polypösen  und  lappigen  Excrescenses 
besetzt,  welche  an  ihren  freien  Enden  einen  Ueberzug  von  Faserstoff  tragen.  Die- 
selben bestehen  aus  jungem  Bindegewebe,  in  welches  zahlreiche  Tuberkel  ekge- 
streut  sind.    (Genauere  Beschreibung  folgt  in  dem  nächsten  Aufsatz.) 

Fig.  3.  Typische  Form  der  Gefenktuberculose.  Aus  einem  durch  Rssectioo 
geheilten  Fall  von  ostaler  Tuberculose  des  EUbogemrelenks  (obere  Extremität  b.  \i> 
Bei  a.  Tuberkel  neben  einem  neu  gebildeten  Knochenstnekchen. 

Fig.  4.  Typischer  Tuberkel  mit  Riesenzelle  in  der  Mitte  und  mit  vielgestal- 
tigen epithelioiaen  Zellen.  


XIX. 
lieber  Phosphornekrose. 


von 


Dr.  Rydygier, 

Arst  In  Knlm  (Westpreussen). 

Wohl  selten  hat  man  an  einem  Orte  so  viel  Gelegenheit,  die 
Phosphornekrose  genauer  zu  studiren,  wie  in  Jena.  Dazu  dient  vor 
allem  die  enorm  reiche  Sammlung  von  diesbezüglichen  Präparaten, 
die  gewiss  an  Hundert  beträgt,  und  ein  fast  nie  fehlendes  Beobaeb- 
tungsmaterial  in  dem  dortigen  Kraftkenhause.  Gewöhnlich  sind 
4 — 6  an  Phosphornekroae  Erkrankte  auch  jetzt  noch  in  Behandlung, 
während  an  anderen  Orten  *)  diese  Krankheit  schon  zu  den  Selten- 
heiten gezählt  wird.  Ueberdies  bat  man  häufig  Gelegenheit,  schon 
vor  längerer  Reihe  von  Jahren  Operirte  gelegentlich  zu  untersuchen 
und  die  Erfolge  der  Therapie  zu  controlljren. 

Diesen  Umständen  und  vor  allem  den  gütigen  Aufklärungen  des 
Geheim -Hofraths  Ried,  der  hier  über  eine  selten  reiche  Erfahrung 
zu  disponiren  hat  und  dem  ich  für  seine  ausserordentliche  Güte  und 
Zuvorkommenheit  an  dieser  Stelle  meinen  tiefgefühlten  Dank  sage, 
habe  ich  es  zu  verdanken ,  dass  ich  in  einer  relativ  kurzen  Zeit 
diese  Krankheit  näher  und  genauer  kennen  lernte,  die  ich  früher 
nur  aup  der  Beschreibung  kannte,  denn  weder  während  meiner 
Studienzeit,  noch  auch  später  habe  ich  in  den  Kliniken  zu  Greifs- 
wald ,  Berlin,  Strassburg,  Warschau  und  Wien  je  einen  Fall  von 
Phosphornekrose  gesehen. 

Dies  mag  wohl  mit  dem  auch  von  Anderen  hervorgehobenen 
Abnehmen  der  Phosphornekrose  zusammenhängen.  Da  vielleicht  die 
Zeit  nicht  mehr  fern  ist,  wo  überhaupt  diese  Krankheit  vollständig 


1)  Langenbeck  (Ueber  Knochenneubildung  nach  Unterkiefer-Resectionen. 
Dessen  Archiv  Bd.  22.  S.  498)  erwähnt  z.  B.,  dass  in  seiner  Klinik  —  Dank  der 
besseren  Ventilation  in  den  Fabriken  seit  t864  —  kaum  noch  Fälle  zur  Beob- 
achtung gekommen  sind,  und  es  scheint  —  sagt  er  —  dass  die  Phosphornekrose 
in  nicht  zu  langer  Zeit  ganz  verschwunden  sein  wird. 
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verschwinden  wird,  sei  es  in  Folge  von  streng  durchgeführten  pro- 
phylaktischen Maas 8 regeln,  sei  es  in  Folge  von  der  immer  mehr  ab- 
nehmenden Fabrication  der  Phosphorzündhölzer ,  so  mag  es  mir 
gestattet  sein  im  Nachstehenden  gleichsam  zum  Abschiede  nochmals 
einen  Ueberblick  über  diese  Krankheit  zu  geben.  Ausserdem  möchte 
ich  noch  einen  Zweck  mit  dieser  Arbeit  erreichen,  wohl  einen  nicht 
minder  wichtigen,  wie  der  erste.  Wenn  ich  gleich  Eingangs  Jena 
als  einen  zum  Studium  der  Phosphornekrose  besonders  geeigneten 
Ort  bezeichnete,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  das  häufige  Vor- 
kommen dieser  Krankheit  daselbst  gewiss  nicht  in  einer  besonderen 
Prädisposition  der  dortigen  Einwohner  begründet  sei,  sondern,  dass 
dort  vielmehr  eigentümliche  äussere  Verhältnisse  besteben  müssen, 
welche  das  häufige  Erkranken  begünstigen.  Auf  diese  möchte  ich 
eben  hier  öffentlich  aufmerksam  machen,  um  vielleicht  dadurch' 
an  geeigneter  Stelle  eine  Abhülfe  für  diese  traurigen  Zustände  an- 
zuregen. Es  hat  zwar  auch  Ried  gerade  in  dieser  Hinsicht  das 
Seinige  gethan,  aber  es  mögen  die  bedeutenden  Schwierigkeiten  die 
Beseitigung  dieser  UebelstfindA  bis  jetzt  verzögert  haben.  —  Es  wird 
nämlich  im  Thüringer  Wald  die  Phosphorzündhölzerfabrication  noch 
in  ziemlich  bedeutendem  Umfange  wild  betrieben  d.  h.  die  einzelnen 
Familien  fabriciren  die  Phosphorzündhölzer  in  ihrer  Behausung,  wo 
sie  essen,  wohnen  und  schlafen.  Wenn  wir  die  betreffenden  Kran- 
ken darauf  aufmerksam  machten,  dass  diese  Art  der  Beschäftigung 
ihre  Gesundheit  zu  Grunde  richte  —  ja  ihr  Leben  bedrohe,  was  sie 
ja  selbst  einsehen  müssten,  da  sie  in  den  meisten  Fällen  ihre  Eltern 
und  Geschwister  an  derselben  Krankheit  haben  leiden  und  sogar 
sterben  gesehen  —  so  erhielten  wir  einfach  zur  Antwort: 
„Hungers&terben  ist  noch  schrecklicher!* 

Pathogenese  und  Aeüologie. 

Die  Phosphornekrose  ist  eine  relativ  neue  Krankheit,  welebe 
erst  seit  der  Einführung  der  Phosphorzündhölzerfabrication  aufge- 
treten und  seit  etwa  30  Jahren  näher  bekannt  ist. 

Nicht  alle  Arbeiter  in  den  Phospborfabriken  sind  in  gleichem 
Maasse  gefährdet,  da  nicht  alle  in  gleichem  Grade  mit  dem  schäd- 
lichen Stoff,  dem  Phosphor,  resp.  seinen  Verbindungen,  zu  thnn 
haben.  So  sind  z.  B.  die  Verfertiger  der  Hölzchen  selbst  in  keinerlei 
Weise  gefährdet  —  sie  kommen  hier  auch  selbstverständlich  weiter 
gar  nicht  in  Betracht.  Die  weiteren  Beschäftigungen  bei  der  Phos- 
phorzündhölzerfabrication sind  folgende: 

Das  Schwefeln   resp.  Stearinisiren  der  Hölzchen.    Auch  Die- 
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jenigen,  welche  sieb  damit  beschäftigen,  sofern  nur  die  betreffenden 
Räume  von  denen,  in  welchen  die  weiteren  Arbeiten  ausgeführt 
werden,  gut  isolirt  sind,  sind  keinerlei  Gefahr  ausgesetzt.  Erst  das 
Zubereiten  der  Phosphormasse,  das  Eintauchen  der  Hölzehen  in  die- 
selbe, das  Trocknen  resp.  Herausholen  aus  dem  Trockenraume,  das 
Herausnehmen  der  schon  getrockneten  Zündhölzchen  aus  den  Pressen 
und  endlich  das  Verpacken  in  die  Schachteln  bedingen  eine  Gefahr, 
weil  die  Arbeiter  bei  diesen  Manipulationen  mit  dem  schädlichen 
Stoffe  direct  in  Verbindung  kommen.1)  Für  gewöhnlich  wird  ange- 
geben, dass  diejenigen  Arbeiter  am  häufigsten  und  frühesten  erkran- 
ken, welche  das  Eintauchen  der  Hölzer  besorgen. 

So  sagt  Pappen  heim  (1.  c):  „Diese  Arbeit  (das  Eintauchen) 
ist  es,  bei  welcher  die  Kiefernekrose  vorzugsweise  vorkommt." 

Ebenso  Thiersch  in  seiner  Schrift  de  m  axillar  um  Necrosi 
pho8phorica:  „Imprimis  autem  periculosum  est  lignorum  capita  pbos- 
phoro  soluto  tingere.u 

Diese  Art  der  Beschäftigung  mag  wohl  deshalb  so  vorzugsweise 
schädlich  sein,  weil  die  Arbeiter  dabei  am  meisten  und  längsten 
dem  schädlichen  Einfluss  der  Pbosphordämpfe  ausgesetzt  sind.  Doch 
muss  ich  hier  hervorheben,  dass  nicht  immer  das  Eintauchen  gleich 
gefährlich  ist.  Es  hängt  nämlich  auch  davon  viel  ab,  wie  die  zum 
Eintauchen  benutzte  Phosphormasse  zubereitet  ist.  Hauptsächlich 
kommt  es  dabei  darauf  an,  ob  man  den  Phosphor  in  Gummi-  oder 
in  Leimlösung  eingerührt  hat.  Mit  Gummilösung  zubereitete  Phos- 
phormassen können  kalt  zum  Eintauchen  benutzt  werden,  während 
die  leimführenden  Massen  warm  erbalten  werden  müssen,  deshalb 
viel  mehr  dampfen  und  selbstverständlich  auch  viel  gefährlicher  sind. 
Daher  finden  wir  auch  in  den  meisten  Staaten  die  gesetzliche  Vor- 
schrift, dass  zur  Bereitung  der  Phosphorzündmasse  kein  thierischer 
Leim  verwendet  werden  darf,  sondern  nur  Gummi  arabicum  oder 
Traganth. 

Ich  darf  kaum  hervorheben,  dass  die  wilde  Fabrication  noch 
viel  mehr  die  Arbeiter  gefährdet,  als  jede  beliebige  Arbeit  in  den 
Fabrikräumen,  und  finden  wir  dieses  von  anderen  Autoren  wohl 
blos  deshalb  nicht  erwähnt,  weil  die  meisten  mit  Pappenheim  an- 
nehmen, dass  dieses  Uebel  überhaupt  nicht  mehr  existirt.  Pappen- 
heim sagt  nämlich  (1.  c.  S.  522): 

„Die  Zündhölzerfabrication  wurde  lange  Zeit  ausser  in  wirk- 
lichen Fabriken  auch  als  Hausindustrie  armer  Leute  betrieben.0 


I)  Die  nähere  Beschreibung  der  obigen  Verrichtungen  vgl.  Pappenheim, 
SanitatBpolizei  2.  Aufl.  II.  Bd.  S.  520  etc. 
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Die  eigentlichste  Ursache  der  Phospboraekrose  ist  bis  jetzt 
noch  nicht  mit  Bestimmtheit  bekannt  Allgemein  wird  angegeben, 
dass  es  die  mit  Phosphordämpfen  geschwängerte  Luft  ist,  welche 
diese  Krankheit  hervorruft  Ob  es  aber  fein  zertheilte  Phosphorpar- 
tikelchen selbst,  oder  phosphorige,  oder  Phosphorsäure,  oder  andere 
Phosphorverbindungen  sind,  das  ist  bis  dahin  unbestimmt  Einige 
beschuldigten  sogar  den  durch  die  Einwirkung  des  Phosphors  aus 
dem  Sauerstoff  der  Luft. entstandenen  Ozon  als  den  Urheber  dieses 
Leidens,  was  am  unwahrscheinlichsten  sein  dürfte.  Auch  nicht 
einmal  das  Nähere  Über  die  Art  und  Weise  der  Einwirkung 
des  schädlichen  Stoffes  ist  bis  jetzt  mit  Bestimmtheit  bekannt 
Namentlich  handelt  es  sich  darum,  ob  die  Phosphorverbindungen 
direct  und  local  auf  die  später  nekrotischen  Stellen  einwirken,  oder 
ob  sie  zuerst  ein  Allgemeinleiden  hervorrufen,  welches  sich  dann 
erst  nachträglich  auf  die  Kiefer  localisirt,  gleichsam  auf  den  locus 
rainoris  resistentiae,  etwa  in  Folge  von  einem  cariösen  Zahn.  Die 
Anhänger  der  letzteren  Ansicht  machen  geltend,  dass  die  betreffen- 
den Arbeiter  entweder  schon  längere  Zeit,  ehe  die  Affection  des 
Kiefers  auftritt,  cachectisch  und  kränklich  aussehen,  oder  doch  zu- 
gleich mit  der  Kieferaffeotion  das  Allgemeinbefinden  schlecht  wird. 
Ferner  heben  sie  hervor,  dass  es  einer  längeren  Zeit  bedarf,  ehe 
die  Arbeiter  erkranken,  diese  Zeit  also  gleichsam  für  das  Durch- 
dringen des  Körpers  mit  der  schädlichen  Substanz  nothwendig  ist 
Indessen  sind  diese  Gründe  gar  nicht  stichhaltig,  denn  was  den 
ersten  anbetrifft,  so  gibt  es  nicht  wenig  an  Pbosphornekrose  Er- 
krankte, welche  im  Uebrigen  sehr  wohl  und  kräftig  aussehen,  wie 
ich  das  z.  B.  bei  den  am  Schlüsse  zu  gebenden  Krankengeschichten 
zeigen  werde  (vgl.  Krankengeschichte  1.  2.  6  und  7).  Aber  selbst 
ein  häufiges  Coincidiren  der  Kieferaffection  mit  dem  Allgemeinleiden 
würde  an  und  für  sich  noeb  nichts  beweisen,  da  man  dieses  ein- 
fach auch  so  deuten  könnte,  dass  schwächliche  Personen,  welche 
Überhaupt  weniger  aushalten,  auch  weniger  resistent  sind  gegen 
die  Phosphor  dämpfe.  Hat  man  ja  in  Bayern  gerade  von  diesem 
Gesichtspunkte  ausgehend  verlangt,  dass  nur  kräftige,  gesunde 
Leute  zur  Bereitung  des  Phosphorbreies,  zum  Eintauchen  und  zum 
Trocknen  verwendet  werden  sollen  (vergl.  Pappenheim  1.  c 
Seite  523). 

Ueberdies  ist  ja  bekannt,  dass  Pbosphornekrose  nicht  selten 
bei  Tuberculosen  vorkommt,  und  dürfte  man  sich  den  Zusammen* 
hang  schwerlich  so  zurecht  legen,  dass  die  Phospbordämpfe  zuerst 
das  Allgemeinleiden  hervorrufen  —  darunter  die  Tuberculose  —  und 
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dann  die  locaie  Krankheit  der  Kiefer.  Vielmehr  ist  es  wahrschein- 
licher, dass  entweder  beide  Leiden  unabhängig  von  einander  be- 
stehen, oder  dass  gerade  umgekehrt  die  locaie  Erkrankung  —  die 
Kiefernekrose  —  zuerst  da  ist  und  das  Lungenleiden  erst  nach- 
träglich durch  die  fauligen  Ausdunstungen  und  durch  die  in  Folge 
der  Localerkrankung  gestörte  Verdauung  hervorgerufen  wird.  Haben 
wir  doch  nicht  selten  diese  Entstehungsweise  beobachten  können. 
Ja,  wir  haben  gesehen,  dass  das  Lungenleiden  abnahm,  weun  wil- 
den fauligen  Herd  aus  dem  Munde  —  den  nekrotischen  Kiefer  — 
durch  Resection  entfernten,  wie  das  auch  in  Krankengeschichte  Nr.  5 
notirt  ist  Ich  habe  mich  bei  dieser  Beweisführung  längere  Zeit 
aufgehalten,  weil  diese  Frage  an  und  für  sich,  so  wie  auch  für  die 
Prophylaxe  und  etwaige  therapeutischen  Erfolge  wichtig  ist  und 
mir  der  directe  Beweis,  den  Wegner  am  Thiere  durch  Experiment 
betrat,  nicht  unumstösslich  zu  sein  schien,  obwohl  er  sehr  wichtig 
und  zutreffend  ist  Wegner  hat  nämlich  gefunden,  dass  Kaninchen 
längere  Zeit  in  einem  abgeschlossenen  Räume  Phosphordämpfen  aus- 
gesetzt in  Einzelfällen  an  Kiefernekrose  erkranken  —  die  Mehrzahl 
bleibt  gesund.  Die  Krankheit  wird  sicher  hervorgerufen,  wenn  den 
den  Phosphordämpfen  ausgesetzten  Thieren  kleine  Stückchen  Periost 
sammt  der  Schleimhaut  vom  Kiefer  entfernt  werden.  Ja,  es  ent- 
steht auch  an  anderen  Knochen  z.  B.  der  Tibia,  wenn  auch  nicht 
eitrig"  nekrotisirende,  so  doch  ossificirende  Periostitis,  wenn  man  von 
dem  betreffenden  Knochen  eines  dem  Einfluss  der  Phosphordämpfe 
ausgesetzten  Thieres  das  Periost  entfernt  und  die  Vernarbung  durch 
tägliches  Auseinanderzerren  der  Wunde  verhindert.  So  wahrschein- 
lich auch  diese  Experimente  es  machen,  dass  die  Einwirkung  der 
Phosphordämpfe  eine  locaie  ist,  so  könnten  die  Anhänger  der  All- 
gemeinintoxioation  doch  erwidern,  dass  gerade  durch  das  Entblössen 
eines  Stockes  Knochen  ein  Locus  minoris  resistentiae  geschaffen 
wird  und  blos  deshalb  bei  diesen  Thieren  häufiger  und  sicherer  die 
Phosphornekrose  eintritt.  Indessen  glaube  ich,  dass  die  Wegner  - 
sehen  Experimente  neben  den  obigen  auf  der  Erfahrung  gestützten 
Erwägungen  es  kaum  zweifelhaft  lassen,  dass  die  Phosphornekrose 
durch  die  locaie  Einwirkung  der  Phosphordämpfe  auf  die  Kiefer 
entsteht.  Daraus  erklärt  sich  auch  ganz  ungezwungen  und  leicht, 
dass  besonders  leicht  und  früh  Individuen  mit  cariösen  Zähnen  er- 
kranken. Man  hat  sich  das  einfach  so  zu  denken,  dass  cariöse 
Wurzeln  häufig  an  und  für  sich  Periostitis  hervorrufen  und  nament- 
lich auch  locker  im  Alveolus  sitzen,  so  dass  ein  freierer,  direoter  Zutritt 
für  die  schädlichen  Substanzen  geschaffen  wird.    Indessen  will  ich 
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es  gleich  hier  hervorheben,  dass  nicht  selten  auch  Individuen  mit 
vollständig  gesunden  Zähnen  an  Phosphornekrose  erkranken  und 
sogar  nach  relativ  kurzer  Beschäftigung  bei  der  Zündhölzerfabricatioa. 
Ein  eclatantes  Beispiel  bietet  die  erste  Krankengeschichte,  wo  das 
Mädchen  schon  nach  dreiwöchentlicher  Beschäftigung  die  ersten 
Symptome  der  Phosphorerkrankung  darbot,  trotzdem  sie  keine 
kranken  Zähne  vor  Beginn  der  Arbeit  hatte.  Dies  ist  zugleich  ein 
Beispiel  eines  eminent  frühen  Entstehens  der  Phosphornekrose;  für 
gewöhnlich  dauert  es  längere  Zeit,  ehe  die  Arbeiter  daran  erkranken; 
so  erkrankten  die  betreffenden  Individuen  z.  B.  in  Krankengeschichte 
Nr.  2  nach  6  Jahren,  in  Nr.  3  erst  nach  48  Jahren,  in  Nr.  4  nach 
30  Jahren,  in  Nr.  6  nach  6  Jahren,  in  Nr.  7  nach  18  Jahren,  in 
Nr.  8  nach  12  Jahren  Beschäftigung.  Aehnlich  spricht  sich  Pappen- 
heim1)  und  Thiersch2)  aus.  Wovon  das  abhängt,  dass  einige 
früher,  andere  sehr  viel  später  erkranken,  ob  namentlich  eine  indi- 
viduelle Prädisposition  existirt,  wie  dies  Pappenheim3)  behauptet, 
ist  nicht  mit  vollständiger  Sicherheit  zu  sagen.  Mir  scheint  das 
Letztere  mehr  als  unwahrscheinlich  zu  sein.  Ich  glaube  vielmehr, 
dass  es  dabei  mehr  auf  die  individuelle  Reinlichkeitsliebe  und  Vor- 
sicht, dann  auch  auf  das  mehr  oder  weniger  Exponirtsein  der  Ar- 
beiter bei  den  verschiedenen  Arten  der  Beschäftigung  ankommt 
Auffallend  ist  es,  dass  nicht  wenige  Arbeiter  an  der  Phosphor- 
nekrose erkranken,  nachdem  sie  schon  längere  Zeit  diese  Arbeit 
verlassen  haben 4)  oder  dass  wenigstens  ein  sofortiges  Verlassen  der 
Arbeit  sobald  sich  die  ersten  Symptome  der  Krankheit  zeigen,  vor 
einem  Weiterfortschreiten  derselben  häufig  nicht  schützen  (vergl. 
Krankheitsgeschichte  6  und  8  und  Pappenheim  1.  c.  S.  523).  Prof. 
Kosinski5)  in  Warschau  hat  sogar  einen  Fall  von  Kiefernekrose 
beobachtet,  für  die  er  keinen  anderen  Grund  auffinden  konnte,  als 
etwa  den,  dass  die  Kranke  vor  ungefähr  12  Jahren  in  einer  Phos- 


1)  1.  c  S.  523:  Die  Kiefernekrose  aber  tritt  meist  erst  nach  mehrjähriger 
Arbeit  auf. 

2)  1.  c.  p.  4:  Satis  memorabüe  est,  oppemrios  raro  affici,  nisi  post  annum 
integrum  Tel  post  annom  et  dimidium,  etiam&i  ab  initio  dentes  minus  sanos 
habuerint. 

3)  1.  c.  S.  524 :  Mancher  Speichel  und  Mund-,  Nasen-  oder  Oberkieferhöhlefi- 
schleim kann  dann  der  localen  toxischen  Einwirkung  des  Phosphors  etc.  günstig, 
mancher  ungünstig  sein. 

4)  Vgl.  Bryk,  Beitrage  zu  den  Resectionen.  Langenbeck's  Archi?  Bd.  XV. 
8.  256  u.  A. 

5)  „Zkliniki  chirurgicznej".  Pamietnik  Tow,  lek.  warsz. 
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schlössen  ist,  die  beiden  andern  reichlich  Eiter  secerniren.  Mit  der  Sonde 
gelangt  man  auf  entblösten  Knochen.  Links  fehlen  fast  alle  Zähne,  rechts 
nur  die  Schneidezähne.    Die  Übrigen  Organe  des  Patienten  sind  gesund. 

Am  7.  Januar  1878  fährt  Ried  die  Operation  ans.  Patient  in  hier 
üblicher  Weise  (vgl.  Nr.  1)  auf  erhöhtem  Stahl  fixirt  and  chloroformirt.  — 

Senkrechter  Schnitt  durch  die  Unterlippe  genügt  nicht  zar  Extracüon 
des  todten  Knochens:  Horizontaler  Schnitt  nach  rechts  etwa  3  Gm.  lang. 
Subperiostale  Ablösung  der  Weichtheile;  Durchsägung  des  Unterkiefers  in 
der  Mitte  and  der  Gegend  des  rechten  Unterkieferwinkels.  Sodann  wird 
in  derselben  Weise  nach  links  operirt,  and  macht  sich  hier,  da  der  nekro- 
tische Process  nicht  so  weit  reicht,  kein  horizontaler  Schnitt  nöthig.  Lage- 
rang des  Kranken,  nachdem  die  Hautwunde  genäht  ist,  in  halbsitzender 
Stellang  mit  seitlich  nach  vorn  geneigtem  Kopf.  —  Der  weitere  Verlauf 
bietet  nichts  Bemerkenswertes;  am  1.  Februar  1878  wird  Patient  geheilt 
entlassen.  Am  20.  Mai  wird  er  wieder  aufgenommen.  Die  linke  Unter- 
kieferhälfte ist  unterdess  nekrotisch  geworden  und  wird  in  derselben  Weise, 
wie  gewöhnlich  resecirt.  —  Das  Kinn  behält  nicht  üble  Configuration.  — 

Fall  4. 

Tresselt  Heinrich,  48  Jahre  alt,  Handelsmann  aus  Neustadt,  aufge- 
nommen in  die  Klinik  am  26.  Januar  1878,  ist  bis  zu  seiner  jetzigen  Er- 
krankung mit  Ausnahme  einer  Verletzung,  die  ihn  in  seinem  neunzehnten 
Lebensjahre  elf  Wochen  lang  im  Bette  fesselte,  immer  gesund  gewesen. 
Seit  seinem  neunzehnten  Lebensjahre  ist  er  ununterbrochen  mit  Phosphor- 
zttndhölzerfabrication  beschäftigt  und  zwar  von  fünf  Uhr  früh  bis  acht  Uhr 
Abends;  diese  Beschäftigung  hat  er  erst  vor  vierzehn  Tagen  aufgegeben. 
Am  16.  Oetober  vorigen  Jahres  empfand  er  zum  ersten  Male  im  linken 
oberen  Molarzahn  Schmerzen;  Hess  denselben  zuerst,  und  bald  auch  die 
übrigen  Molarzähne  extrahiren.  Gleichzeitig  schwoll  der  linke  Oberkiefer 
beträchtlich  an.  — 

Status  praesens:  Starker  Foetor  ex  ore;  der  ganze  Alveolarrand  des 
Oberkiefers  verdickt;  die  überziehende  Schleimhaut  ist  geröthet ;  sämmtliche 
hinteren  Zähne  mit  Ausnahme  des  Weisheitszahns  fehlen.  An  der  Grenze 
zwischen  dem  rechten  und  linken  Oberkiefer  bemerkt  man  eine  Fistel,  von 
der  aus  man  auf  nekrotischen  Knochen  gelangt.  Die  hinteren  Alveolen 
des  kranken  Oberkiefers  sind  mit  Granulationen  gefüllt,  secerniren  reich- 
lich Eiter  und  man  gelangt  dort  mit  der  Sonde  auch  auf  nekrotischen 
Knochen.     Im  übrigen  ist  Patient  gesund. 

10.  März  1878.  Während  de«  Aufenthalts  des  Patienten  im  Kranken- 
hause ist  der  Prozess  auch  auf  das  Mittelstück  des  Unterkiefers  überge- 
gangen: die  Schneide-  und  Eckzähne  sind  daselbst  gelockert;  der  Knochen 
verdickt;  das  Zahnfleisch  geschwollen. 

Am  14.  März  führte  ich  mit  gütiger  Erlaubniss  des  Geheim -Hofraths 
Ried  die  Besection  des  Körpers  des  Unterkiefers  aus.  —  Nachdem  Patient 
in  der  gewöhnlichen  Weise  fixirt  und  chloroformirt  ist,  werden  zuerst  beide 
Eckzähne  extrahirt;  sodann  dem  entsprechend  am  untern  Rand  des  Unter- 
kiefers zwei  etwa  drei  Cm.  lange  Inoisionen  gemacht,  von  wo  aas  das 
Periost  und  die  Weichtheile  von  der  vordem  und  hintern  Fläche  entsprechend 
abgelöst  werden.     Hierauf  wird  rechts  mit  der  Kettensäge,  links  mit  der 
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Stiebsäge  von  den  Oeffirangen  aus  der  Knochen  durchsägt  Endlich  wird 
feuletzt  vom  Monde  aus  der  Knochen  nach  Jkblösung  der  Weichtheile  ent- 
wickelt. Lagerung  in  der  gewöhnlichen  Weise.  Am  18.  Mira  entsteht 
Erysipel  in  der  Umgebung  der  Wanden  and  verbreitet  eich  bis  zum  28. 
dieses  Monats  über  das  ganze  Gesicht,  die  behaarte  Kopfhaut  und  die 
Mundschleimhaut.  Patient  kann  gar  nicht  sprechen  and  nur  mit  Mühe 
werden  ihm  flüssige  Speisen  beigebracht  Temperatur  schwankte  in  der 
Zeit  zwischen  39—40  Gm. 

Dank  der  kräftigen  Ernährung  ist  Patient  bis  zum  8.  Mai  1878  wie- 
der soweit  gestärkt,  dass  Ried  an  diesem  Tage  die  Resection  beider  Ober- 
kiefer und  des  zurückgelassenen  Theils  des  Unterkiefers  unternimmt 
Während  der  letzten  Zeit  ist  nämlich  die  Nekrose  erheblich  weiter  fort  ge- 
schritten. Patient  wird  in  der  üblichen  Weise  fixirt  und  chloroformirt  Der 
Kopf  wird  leicht  vornüber  gehalten.  Der  Operateur  führt  einen  horizontal» 
Schnitt  längs  des  Unterkieferrandes  und  einen  Verticalschnitt  durch  die 
Mitte  der  Lippe  in  der  Absicht,  sieh  dadurch  zugleich  mehr  Platz  für  die 
Oberkieferresection  zu  schaffen.  Hierauf  werden  das  Periost  mit  dem  neuen 
Knochen  und  die  Weichtheile  zuerst  von  der  vordem,  und  dann  von  der 
hintern  Fläche  des  Unterkiefers  abgetrennt  und  schliesslich  der  Unterkiefer 
*xarticnlirt  —  Hierauf  schreitet  der  Operateur  zur  Resection  des  Ober- 
kiefers: Ein  verticaler  Schnitt  anfangend  etwa  an  den  Nasenbeinen  wird 
in  der  Mitte  der  Nase  und  der  Oberlippe  geführt.  Nach  beiden  Seiten  hin 
werden  jetzt  die  Weichtheile  vom  Knochen  frei  präparirt  und  die  Knochen- 
Verbindungen  gelöst.  Zuerst  wird  die  Operation  an  dem  linken  Oberkiefer 
ausgeführt:  Der  Stirnfortsatz  des  linken  Oberkiefers  wird  mit  Kettenslge 
getrennt;  sodann  nachdem  die  Weichtheile  des  Gaumens  getrennt  Bind,  beide 
Oberkiefer  in  der  Medianlinie  durchsägt  und  zuletzt  der  Processus  zygomatiei» 
und  das  Jochbein  zum  Theil  selbst  mit  der  Kettensäge  durchtrennt  Die 
Verbindung  des  Oberkiefers  mit  dem  Processus  pterygoideus  des  Keilbein* 
wird  mit  der  schneidenden  Knochenzange  durch  trennt  Nachdem  so  der 
Knochen  von  allen  seinen  Verbindungen  getrennt  ist,  läset  er  sich  ohne 
erhebliche  Schwierigkeiten,  wenn  auch  seiner  Morschheit  wegen  nur  stück- 
weise entfernen.  —  In  derselben  Weise  wird  auf  der  rechten  Seite  operirt, 
nur  bietet  hier  die  Durchschneidnng  des  Jochbogens  weit  mehr  Schwierig- 
keiten. Zuletzt  wird  noch  ein  8tück  des  Vomer  mit  der  Cooper'sehen 
Scheere  entfernt.  Jetzt  wird  die  Wunde  gereinigt  und  entsprechend  mit 
achtzehn  Nähten  vereinigt.  Patient  erholt  sich  ziemlich  schnell  nach  der 
Operation:  Schlucken  von  Wein  erschwert,  8prache  absolut  unverständlich. 
—  In  dem  weiteren  Verlaufe  ist  hervorzuheben,  dass  die  das  Involuerum  p*- 
lati  vereinigenden  Nähte  durchschnitten  und  dasselbe  in  den  Mund  hinein- 
hängt. Schlucken  bleibt  erschwert  und  die  Sprache  total  unverständlich. 
Das  Allgemeinbefinden  bessert  sich.  Die  Nekrose  schreitet  an  der  noch  erhal- 
tenen Unterkieferbälfte  weiter  fort,  deshalb  wird  auch  diese  am  7.  Juni  187S 
von  Ried  in  der  gewöhnlichen  Weise  resecirt.  Am  22.  Juni  wird  Patient 
'vollständig  geheilt,  aber  sehr  entstellt  entlassen :  die  Nase  bat  sieb  sehr  in 
die  Breite  gezogen,  der  Mund  fast  vertical  gestellt,  die  Sprache  ist  unver- 
ständlich ;  das  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  —  Dieser  Fall  kann  als  Beispiel 
dienen,  wie  gut  bei  Phosphornekrose  die  operativen  Eingriffe  ertragen  wer- 
den.   An  ihm  haben  wir  auch  sehen  können,  wie  weit  die  menschliche 
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Eitelkeit  geht:  die  Hauptbeschäftigung  unseres  Patienten  war,  sein  Gesicht 
alle  Stunden  paar  Mal  in  einer  Spiegelseherbe,  die  er  in  der  Tasche  trug, 
zu  betrachten.  — 

Fall  5. 

Heins  Christian,  45  Jahre  alt,  Handelsmann  aus  Neustadt,  aufgenommen 
am  31.  Januar  1878,  weiss  sich  keiner  Krankheit  aus  seiner  Jugend  zu 
erinnern.  Sein  Vater  starb  an  Schwindsucht,  seine  Mutter  im  72.  Lebens- 
jahre an  unbekannter  Krankheit.  Er  selbst  hat  vor  acht  Jahren  eine  Lungen- 
entzündung durchgemacht. 

Nach  Verlassen  der  Schule  war  Patient  in  verschiedenen  Fabriken  zu 
Frankfurt,  Berlin  und  Ulm  mit  Anfertigung  von  Feuerschwamm  thätig.  — 
Vom  Jahre  1861  beschäftigt  er  sich  zu  Hause  mit  Phosphorzündhölzer- 
fabrication.  Im  Herbst  vorigen  Jahres  Ktt  er  zuerst  an  Zahnschmerz  und 
Hess  sich  deshalb  den  dritten  Molarzahn  des  rechten  Oberkiefers  ausziehen. 
Trotzdem  er  jetzt  die  Fabrication  aussetzte,  folgten  nach  Neujahr  Schmerzen 
der  übrigen  Zähne,  starker  Foetor  ex  ore,  Eiterung,  Lockerung  fast  aller 
Zähne  der  kranken  Seite. 

Status  praesens:  Sämmtliche  Zähne  des  Oberkiefers  sind  verfärbt;  da 
wo  sich  das  Zahnfleisch  abgrenzt,  mit  eitrigem  Saum  umzogen.  Der  dritte 
Molarzahn  fehlt;  seine  Alveole  ist  mit  Eiter  gefüllt;  von  hieraus  gelangt 
man  auf  nekrotischen  Knochen;  ebenso  zeigt  sich  jede  Alveole  der  noch 
erhaltenen  Zähne  nekrotisch.  Der  Alveolarrand  des  rechten  Oberkiefers  ist 
verdickt.  — 

Am  5.  März  führte  ich  mit  gütiger  Erlaubniss  des  Geheim  -  Hofraths 
Ried  die  partielle  Resection  des  erkrankten  Oberkiefers  vom  Munde  aus. 
Das  Involucrum  palati  wurde  mit  vier  Nähten  an  die  Oberlippe  befestigt. 
—  In  der  nächsten  Zeit  ist  der  nekrotische  Process  weiter  fortgeschritten, 
aber  das  Allgemeinbefinden  hat  sich  gebessert;  namentlich,  ist  die  links 
oben  früher  wahrgenommene  Dämpfung  und  das  Bronchial -Athmen  daselbst 
verschwunden.  — 

Am  6.  Juni  führt  Ried  die  Resection  des  rechten  Oberkiefers  aus. 
Es  wird  ein  Vertikalscbnitt  neben  der  Nase  bis  auf  ein  Cm.  unterhalb  des 
Augenlides  geführt  und  von  'diesem  aus  die  Weichtheile  von  der  Vorder- 
fläche  abpräparirt.  Da  jedoch  dieser  Schnitt  nicht  ausreicht,  weil  auch  das 
Os  malae  nekrotisch  ist  und  entfernt  werden  muss,  so  wird  noch  ein  zweiter 
Horizontalschnitt  auf  den  ersten  geführt:  Sodann  wird  das  Jochbein  mit 
einer  8tichsäge  an  der  Grenze  des  Gesunden  durchsägt,  und  ebenso  der 
Stirnfortsatz  des  Oberkiefers.  Es  gelingt  dann  den  nekrotischen  Knochen 
allerdings  nur  stückweise  —  weil  er  morsch  ist  —  zu  entfernen.  Von 
denselben  Schnitten  aus  wird  auch  ein  grosses  nekrotisches  Stück  des  linken 
Oberkiefers  entfernt.  Die  Blutung  ist  gering,  die  Schnitte  werden  durch 
Suturen  vereinigt.     Der  weitere  Verlauf  ohne  besondere  Störungen. 

Am  22.  Juni  wird  Patient  mit  zwar  noch  eiternder  Wunde,  aber  gutem 
Allgemeinbefinden  nach  Hause  entlassen.  — 

Fall  6. 

Weitsch  Karl,  26  Jahre  alt,  PhosphorzündhölzerCabiikant  aus  Neustadt, 
aufgenommen  in  die  Klinik  am  17.  März  1878,  beschäftigt  sich  seit  1872 
mit  Phosphorzündhölzerfabrication,  die  er  nur  während  der  Sommermonate, 
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wo  er  im  Walde  arbeitete,  unterbrochen  hat.  8eit  etwa  zehn  Wochen  er- 
krankte Patient  an  Zahnweh,  Hess  sich  den  rechten  antern  Dens  sapientiae 
extrahiren,  ohne  jedoch  Erleichterung  zu  bekommen.  Patient  seist  von  jetzt 
ab  die  Fabrication  aus ;  nichtsdestoweniger  beginnen  bald  sämmtliche  Zähne 
des  Mittelstflcks  des  Unterkiefers  sich  zu  lockern,  Foetor  ex  ore  tritt  auf, 
das  Zahnfleisch  schwillt  an,  wird  schmerzhaft.  — 

Status  praesens :  Patient  ist  ein  gesunder  kräftiger  Mensch,  gut  ernährt 
Beträchtliche  Schwellung  der  Kinngegend,  starker  Foetor  ex  ore.  Zähne 
des  Mittelstücks  verfärbt;  Zahnfleisch  gewnistet,  am  Saum  mit  Eiter  be- 
grenzt Bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  kommt  man  überall  auf  ne- 
krotischen Knochen.  Die  Nekrose  erstreckt  sich  beiderseits  bis  zu  den  Al- 
veolen der  Eckzähne.  Im  Uebrigen  ist  Patient  gesund.  Am  20.  Min 
1878  führte  ich  die  Resection  des  Körpers  des  Unterkiefers  subperiostal 
aus.  Die  Nachbehandlung  verlief  sehr  günstig  und  am  2.  April  wird 
Patient  geheilt  entlassen;  das  Kinn  steht  nur  wenig  zurück. 

Fall  7. 

Schmidt  Ludwig,  41  Jahre  alt,  Zündhölzerfabrikant  aus  Neustadt  im 
Remnstieg.  Patient  hat  seit  achtzehn  Jahren  in  seiner  gewöhnlichen  Wohn- 
und  Schlafstube  Phosphorzündhölzer  fabricirt,  wobei  die  übrigen  Glieder 
seiner  Familie  bis  jetzt  gesund  geblieben  sind.  Er  selbst  bemerkte  im 
August  vorigen  Jahres  zuerst  eine  Anschwellung  des  Zahnfleisches  des  Unter- 
kiefers. Er  hatte  grosse  Schmerzen,  das  Zahnfleisch  blutete  leicht,  die  Zähne 
wurden  locker  und  fielen  dem  Kranken  in  ein  und  demselben  Monat  zuerst 
beide  Eckzähne,  später  alle  andern,  bis  auf  die  noch  jetzt  vorhandenen  aas. 
Im  November  schwoll  das  Mittelstück  des  Unterkiefers  an  und  aus  den 
leeren  Alveolen  sollen  kleine  Knochensplitter  abgegangen  sein.  In  dieser 
Zeit  bildete  sich  allmählich  in  der  Unterkinngegend  dem  innern  Rande  des 
Unterkiefers  folgend  eine  hufeisenförmige  Geschwulst  aus,  die  mehr  und 
mehr  sich  röthete,  erweichte  und  im  Februar  in  der  Mitte  des  Kinnes  auf- 
brach. Dieselbe  entleert  seit  dieser  Zeit  stets  dünnflüssigen  Eiter.  Nach 
und  nach  bildeten  sich  noch  mehr  Fisteln,  welche  theils  wieder  zuheilten, 
theils  noch  bestehen.  Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  ist  dabei  bis 
jetzt  noch  gut. 

Status  praesens  27.  April  1864.  Der  Patient  ist  kräftig  gebaut  and 
wohlgenährt.  Die  Anschwellung  des  Unterkiefers  geht  bis  nahe  an  den 
Kieferwinkel.  Man  fühlt  das  Mittelstück  des  Unterkiefers  aufgetrieben. 
Durch  die  Fisteln,  welche  sich  am  untern  Rande  des  Unterkiefers  in  der 
Kinngegend  befinden,  kommt  man  mit  der  Sonde  auf  rauhen  nekrotischen 
Knochen.  — 

Die  Untersuchung  ist  massig  schmerzhaft,  der  Eiterabfluss  nicht  be- 
sonders reichlich.  Das  Zahnfleisch  ist  missfarbig,  stark  geschwollen  und 
leicht  blutend.  In  den  leeren  Alveolen  kommt  man  mittelst  der  Sonde  auf 
rauhen  Knochen.  Die  vier  Schneidezähne  und  die  beiden  Eckzähne  fehles, 
die  übrigen  sind  vorhanden  und  noch  ziemlich  fest.  Das  Oeffnen  des  Mundes 
ist  dem  Patienten  beschwerlich.  •  Operation,  30.  Mai  1864.  Der  Kranke 
wird  chloroformirt,  hierauf  ein  Schnitt  vom  linken  bis  zum  rechten  Kiefer- 
winkel längs  des  unteren  Kfcferrandes  durch  die  Weichtheile  hindurch  bis 
auf  den  Knochen  geführt.    Die  Weichtheile  werden  zuerst  an  der  fordern 
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Fliehe  vom  Unterkiefer  gelöst»  an  der  hinteren  Fläche  nur  an  den  Säge- 
steilen.  Sodann  wird  die  Kettensäge  auf  beiden  Seiten  tun  den  Knochen 
in  der  Gegend  oberhalb  des  Kieferwinkels  herumgeführt  nnd  der  Knochen 
durchsagt  Durch  das  sublinguale  Bindegewebe  wird  eine  Ansa  gelegt  nnd 
hierauf  werden  die  noch  haftenden  Weiehtheile  von  der  hinteren  Flüche 
des  Unterkiefers  abgelöst.  Die  Blutung  ans  den  Sägeflächen  wird  durch 
Verstopfen  mit  Wachs  gestillt.  Die  Wunde  wird  durch  sechs  grosse  und 
sechs  kleine  8uturen  vereinigt.  Als  Verband  wird  Gharpie  aufgelegt  und 
durch  ein  Kopftuch  befestigt.  Im  Verlauf  der  Wundheilnng  kamen  keine 
Störungen  vor.  Am  28.  Juni  1864  konnte  Patient  gänzlich  geheilt  ent- 
lassen werden. 

Fall  8. 

Walter  Reinhold,  32  Jahre  alt,  Phosphorzündhölzerfabrikant  aus  Ober- 
Weissbach.  Patient  litt  als  Kind  an  häufigen  Zahnschmerzen  in  Folge 
cariöser  Zähne  des  Unterkiefers.  Mit  dem  neunzehnten  Jahre  trat  er  in 
eine  Phosphorzündhölzerfabrik  ein  und  wurde  hier  mit  dem  Anrühren  des 
Phosphorbreies  und  dem  Eintauchen  der  Hölzer  beschäftigt.  In  dem  kleinen 
ArbeitBiokal  war  die  Luft  schlecht  und  mit  Phosphordämpfen  geschwängert 
Der  Schutz  gegen  den  schädlichen  EinfluBS  derselben  bestand  nur  im  Vor- 
halten nasser  Tücher.  Im  Jahre  1866  bemerkte  Patient  zuerst,  dass  seine 
Zähne  theilweise  cariös  wurden,  auch  litt  er  häufig  an  Zahnschmerzen.  Im 
Juni  1869  liess  sich  Patient  wegen  heftiger  Schmerzen  den  rechten  unteren 
Dens  bicuspidatus  extrahiren,  wobei  die  vordere  Alveolenwand  durchbrochen 
worden  sein  soll.  An  dieser  Stelle  bildete  sich  bald  darauf  eine  kleine 
Anschwellung,  angeblich  des  Zahnfleisches,  welche  nach  einigen  Tagen  zu- 
rückging, worauf  Patient  ebendaselbst  ein  etwa  erbsengroßes  Stück  bios- 
liegenden Knochens  bemerkte,  welches  mit  dem  Kiefer  noch  im  festen  Zu- 
sammenhange stand.  Darauf  trat  Patient  aus  der  Fabrik  aus.  Im  August 
bemerkte  er  eine  Auftreibung  der  rechten  Unterkieferkörperhälfte,  gleich- 
zeitig vergrös8erte  sich  die  Fläche  des  biosliegenden  Knochenstücks.  Die 
Anschwellung  nahm  zu,  die  Backzähne  wurden  locker  und  fielen  aus.  Aus 
den  Alveolen  entleerte  sich  reichlicher  Eiter.  Im  September  schwollen  auch 
die  Weiehtheile  der  rechten  Seite  an,  wurden  roth  und  es  entleerte  sich 
reichlicher  Eiter.  Im  October  entleerten  sich  aus  dem  Munde  des  Patienten 
zwei  erbsengrosse  Knochensplitter.  Im  November  und  December  vergrösserte 
sich  die  Anschwellung  ziemlich  rasch  und  griff  auch  auf  die  linke  Seite 
über.    Gleichzeitig  fielen  auch  links  mehrere  Backzähne  aus. 

Status  praesens  am  20.  Januar  1870.  Der  Kranke  ist  von  kleiner 
Statur  und  sieht  elend  aus.  Bei  der  Inspection  des  Gesichtes  fällt  zuerst 
eine  der  Unterkiefergegend  angehörende  Anschwellung  auf,  welche  vom 
rechten  Kieferwinkel  sich  über  den  ganzen  Unterkiefer -Körper  bis  in  die 
Gegend  des  rechten  zweiten  Molarzahnes  erstreckt.  Die  Weiehtheile  über 
derselben  sind  geröthet  und  infiltrirt  und  enthalten  in  der  Unterkinngegend 
mehrere  Fisteln.  Aus  diesen  Fisteln  entleert  sich  reichlicher  Eiter.  Durch 
diese  Fisteln  gelangt  man  mit  der  Sonde  in  einer  Tiefe  von  einem  halben 
Zoll  auf  rauhen  unbeweglichen  Knochen.  Die  Untersuchung  mittelst  der 
Sonde  ist  schmerzlos,  doch  erregt  sie  eine  lebhafte  Blutung.  Bei  der  Unter- 
suchung von  der  Mundhöhle  aus,  zeigt  sich,  dass  der  Mund  nur  wenig  ge- 
öffnet werden  kann.    Die  Inspection  und  Palpation  des  Oberkiefers  zeigt 
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ausser  dem  Fehlen  mehrerer  Backzähne  nichts  abnormes  und  besondere  keine 
Auftreibung.  Der  Unterkiefer  ist  besonders  vorn  um  das  doppelte  Beines 
normalen  Volumens  verdickt.  Links  fehlen  an  ihm  der  erste  Schneiden!» 
und  zweite  Backzahn,  der  vierte  Backzahn  ist  stark  carifo.  Rechts  zeigt 
sich  von  der  Gegend  des  rechten  Schneidezahnes  bis  zur  Gegend  des  dritten 
Backzahnes  eine  von  Schleimhaut  entblösste  Knochenfläche  von  gelbgrauer 
Farbe  und  von  Eiter  umspült.  Dieser  Sequester  sitzt  fest  und  läset  sich 
mit  der  Sonde  nicht  umgehen. 

Operation  am  7.  Februar  1870.  Patient  wird  ohloroformirt  Die 
Weichtheile  werden  durch  einen  Schnitt  längs  des  unteren  Randes  des  Unter- 
kiefers vom  rechten  Kieferwinkel  bis  unter  den  linken  Mundwinkel  getrennt; 
dort  mus8te  der  Schnitt  noch  bis  in  die  Mitte  der  linken  Unterkieferhälfte 
verlängert  werden,  da  sich  die  Affection  des  Knochens  noch  weiter  erstreckte. 
Auf  der  linken  Seite  wird  die  Durohsägung  des  Knochens  mittelst  der 
Kettensäge  hinter  dem  zweiten  Molarzahn  gemacht  Rechts  geschieht  die 
Durchsägung  in  schräger  Richtung,  etwas  oberhalb  des  Untexkieferwinkela. 

Da  bei  nachträglicher  Untersuchung  sich  ergab,  dass  der  Prozess  auch 
auf  die  Fortsätze  bis  ins  Gelenk  und  die  Spitze  des  Kronenfortsatzes  sich 
erstreckte,  so  wurde  dies  Stück  nachträglich  noch  weggenommen. 

Die  Wunde  wird  darch  Nähte  geschlossen  und  ein  Verband,  aus  Cbarpie 
und  Kopftuch  bestehend,  angelegt 

Die  Wundheilung  verlief  gut  und  ohne  Störung«  Patient  konnte  da- 
her am  20.  Februar  1870  aus  dem  Krankenhause  entlassen  werden. 
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Mittheilungen  ans  dem  Marienkrankenhause  zu  Hamburg« 

Von 

Dr.  Dansei« 

Vor  einigen  Jahren  habe  ich  bei  Gelegenheit  des  ersten  Chirurgen- 
congreBses  *)  eine  kleine  Reihe  von  Fällen  mitgetheilt,  wie  ich  sie  in  meinem 
Krankenhause  erlebt  hatte.  Nur  als  casuistische  Mittheilungen  konnten  sie 
gelten  und  einen  höheren  Werth  haben  sie  auch  nie  beansprucht,  allein, 
da  man  mir  damals  sagte,  solche  Mittheilungen  seien  nützlich  nnd  zumal 
für  den  Praktiker  eropriesslich ,  stehe  ich  nicht  an  auf  dem  einmal  betre- 
tenen Wege  fortzufahren.  Uebrigens  hat  man  allen  Grund  sich  zu  ent- 
schuldigen, wenn  man  sich  unterfingt  die  Zahl  der  Eintagsfliegen  au  ver- 
mehren, und  sich  mit  in  die  lange  Reihe  der  Produoenten  zu  stellen,  welche 
unsere  Journale  fallen.  Aber  ein  Jeder  ist  mehr  oder  minder  Kind  seiner 
Zeit,  und  bei  dem  vornehmen  Maulen  kommt  Ar  die  Wissenschaft  auch 
nichts  heraus;  also  wen  es  treibt,  den  lasse  man  gewahren. 

Nun  hat  aber  unsere  Chirurgie  in  der  That  ihr  goldenes  Zeitalter  1 
Wen  die  Lister' sehe  Verband-,  ich  darf  wohl  sagen,  Heilmethode  nicht 
begeistert  und  berauscht,  der  ist  kein  braver  Mann.  Ich  weiss  nur  drei 
Errungenschaften  unseres  Jahrhunderts  zu  nennen,  bei  welcher  Wissenschaft 
und  Humanität  sich  so  die  Hand  reichen:  das  Chloroform,  die  Constrictioas* 
methode  und  eben  List  er.  Aber  dem  Letzten  gebührt  die  Palme,  und 
tausend  und  aber  tausend  Geheilte  singen  sein  Lob  und  preisen  seine, 
Wunder. 

Auch  ziemt  es  sich,  wenn  man  einem  Krankenhaus*  vorsteht,  von  Zeit 
zu  Zeit  seinen  Collegen  Rechenschaft  abzulegen  und  über  das  Erlebte  zu 
referiren,  denn  der  grosse  Raum  der  Erfahrung  mues  durch  unzählige  grosse, 
und  kleine  Wurzeln  ernährt  werden,  wenn  er  gedeihen  soll. 

Corpusculum  mobile  geuu. 

Der  erste  Fall,  welchen  ich  streng  nach  Lister  behandelte,  war  zu 
gleicher  Zeit  ein  Triumph  ftir  die  neue  Cur.     Es  handelte  sich   um  ein 


1)  Vgl.  die  Verhandlungen  des  ersten  Congreeses  1872.  S.  134—151  und  Lan- 
genbeck's  Archiv  XV.  8.  63. 
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Corpusculnm  mobile  im  linken  Kniegelenk  einer  36jährigen 
Frau.  Alle  Symptome  dieses  qualvollen  Leidens  waren  voraufgegangen: 
der  plötzliche,  unleidliche  Schmerz  mit  vollkommener  Unbrauchbarkeit  der 
Glieder  nahm  fast  das  Bewusstsein,  nnd  eine  allmählich  zunehmende  Un- 
sicherheit der  betreffenden  Extremität  stellte  sich  ein.  An  der  äusseren 
Seite  des  Schenkels,  also  ganz  günstig,  in  der  Region  des  Condylns  ex- 
ternus  femoris  fand  ich  den  Fremdkörper,  aber  anderen  Tages  war  er  ver- 
schwunden, nm  nicht  wiederzukehren.  Nun  konnte  Pat.  das  Bein  überhaupt 
nicht  mehr  ansetzen  und  die  Operation  war  nicht  mehr  aufzuschieben,  zu- 
mal da  sich  das  Fieber  einstellte  und  das  Kniegelenk  zu  schwellen  anfing: 
deutlich  war  eine  Ansammlung  von  Exsudat  in  der  Kapsel.  Ich  habe  die 
unendlich  grosse  Casuistik  dieses  nicht  seltenen  Uebels  nicht  durchstudirt, 
sondern  mich  nur  auf  die  Fälle  beschränkt,  welche  in  v.  Langenbeck's 
Archiv  in  den  letzten  zehn  Jahren  veröffentlicht  sind,  das  sind  die  Fälle 
von  v.  Langenbeck1)»  Fock2),  Schede8)  nnd  Wilde4),  nnd  au« 
diesen  kann  man  ersehen,  dass  die  Operation  im  Allgemeinen  einen  gün- 
stigen Erfolg  gehabt  hat,  auch  ohne  Li  st  er,  aber  wir  lernen  auch  zu 
gleicher  Zeit  von  Schede  die  Drainage  des  Kniegelenks!  Jedem  Chirurgen 
war  von  Alters  her,  vor  Lister,  die  Eröffnung  des  Kniegelenks  ein  ge- 
fahrvolles Unternehmen,  haben  doch  erst  die  Erfahrungen  des  letzten  Kriege« 
uns  gelehrt,  dass  Kniegelenkschüsse  auch  ohne  Resection,  oder  gar  Am- 
putation, mit  vollkommener  Heilung  behandelt  werden  können.  Mein  Fall 
war  gewiss  mit  den  besten  Aussichten  mit  Lister  anzugreifen,  trotz  der 
Entzündung. 

Nachdem  die  Patientin  ohloroformirt  war,  wurde  also  unter  Spray  an 
der  äusseren  Seite  das  Gelenk  mit  einem  circa  2  Zoll  langen  Längsschnitte 
geöffnet,  nachdem  vorher  alle  Lister' sehen  Cautelen  mit  fünfprocentiger 
Carboliösung  angewandt  waren.  Es  floss  eine  gelbliche,  dünne  Flüssigkeit 
aus,  allein  der  Fremdkörper  zeigte  sich  nicht,  die  Maus  war  entschlüpft, 
nnd  erst  der  wohl  carbolisirte  ins  Gelenk  eingeführte  Zeigefinger  brachte 
das  Corpusculnm  zu  Tage:  ein  circa  bohnengrosses  mit  einem  Stiel  an  der 
äusseren  Seite  der  Gelenkkapsel  adhärentes,  nicht  knöchernes  Congiomerat 
Nachdem  nun  die  Gelenkhöhle  gut  mit  starker  Carboliösung  ausgespült 
war,  wurde  die  Drainage  ausgeführt  und  die  Wunde  mit  Catgut  genäht. 
Darüber  das  Protective,  Borlintpolster,  desinficirtes  sogenanntes  Guttapercha- 
papier,  carbolisirte  Binden,  und  endlich  Fixirung  des  Beines  in  der  Draht- 
schiene. 

Am  Abend  nach  der  Operation  war  die  Temperatur  normal  und  der 
erste  Wundschmerz  versehwunden:  Uebelkeit  in  Folge  des  Chloroforms  war 
die  einzige  Klage  meiner  Patientin.  Am  anderen  Morgen  klagte  sie  über 
heftige  8chmerzen,  aber  wo?  im  Rücken,  das  Liegen  sei  so  lästig!  Von 
Temperaturerhöhung,  von  Pulsfrequenz  keine  Rede.  Dreimal  wurde  der 
Verband  erneut,  schon  beim  zweiten  Male  das  Drainrohr  entfernt  und  in 
14  Tagen  war  Alles  geheilt.  Jetzt  zeigt  das  Knie  eine  kleine  stricbflJr- 
mige,  verschiebbare  Narbe  und  das  Bein  ist  vollkommen  brauchbar. 


1)  Bd.  XIII.  S.  33.  2)  Bd.  II.  S.  163. 

3)  Bd.  XVII.  S.  353.        4)  Bd.  XII.  S.  334. 
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Exstirpation  von  Geschwülsten. 

Meine  weiteren  Erfahrungen  in  der  antiseptischen  Verbandmethode  be- 
wegen sieh  auf  dem  Gebiete  der  Exstirpation  von  Gesch  wfilsten, 
Ton  Adenomen,  Lipomen,  scrophulösen  Drüsen  nnd  Carcinomen,  nnd  sind, 
da  sie  weiter  kein  chirurgisches  Interesse  beanspruchen  können,  nnr  in  so 
fern  an  erwähnen,  als  bei  ihnen  allen  durch  Lister  und  die  Drainage 
ohne  Eiterung  nnd  Fieber  schnelle  nnd  heitere  Heilung  ersielt  wurde. 

Quetschung  der  Finger. 

So  heilte  auch  ein  Fall  von  ausgebreiteter  Quetschung  der 
Hand  bei  einem  achtjährigen  Knaben.  Es  war  einer  von  den  intensiven 
Fällen,  wie  sie  in  Fabriken  durch  Maschinen  und  dergleichen  vorzukommen 
pflegen,  diesmal  war  es  eine  bei  uns  zu  Lande  sogenannte  Zeugmangel, 
welche  die  Hand  zermalmt  hatte.  Zwei  Finger  mussten  amputirt  werden, 
zwei  andere,  der  kleine  und  der  Zeigefinger,  waren  mehrfach  fracturirt. 
Nachdem  die  Conformation  beschafft  war,  d.  h.  die  einzelnen  Stücke,  nach 
Entfernung  mehrerer  Splitter,  an  einander  gepasst  waren,  wurde  die  ganze 
Hand  mit  in  zwanzigprocentiges  Carbolöl  getauchter  desinficirter  Watte 
und  der  carbolisirten  Gazebinde  verbunden :  Alles  unter  Spray.  Die  Finger 
wurden  erhalten  und  die  ganze  Heilung  verlief  ohne  Fieber.  Diese  Art  des 
Verbandes  eignet  sich  für  dergleichen  gequetschte  Wunden  der  Hand  vor- 
trefflich: er  kann  lange  liegen  und  ist  vollkommen  antiseptisch. 

Amputatio  femoris. 

Der  Lister'sche  Verband  bewährte  sich  mir  ferner  bei  einer  Am- 
putation des  Oberschenkels  eines  Mannes  von  43  Jahren,  welche 
wegen  unheilbarer  Elephantiasis  des  Unterschenkels  ausgeführt  wurde.  Dass 
der  Patient,  nachdem  er  die  erste  Woche  fieberlos  gewesen,  dennoch  in 
der  dritten  Woche  nach  der  Operation  starb,  hatte  einen  ganz  besonderen 
Grund.  Die  Amputation  war  nnter  der  Constrictionsmethode  ausgeführt, 
so  zwar,  dass  nach  der  Unterbindung  der  grosseren  Gefässe  und  sichtbaren 
Lumina  die  Wunde  noch  eine  Zeit  mit  Carbolschwämmen  comprimirt  wurde, 
um  auch  jede  Nachblutung  auszuschliessen.  Dies  wurde  freilich  vollkom- 
men erreicht,  aber  es  musste  unter  diesen  Umständen  die  Es  mar chy  sehe 
Binde  ziemlich  lange  liegen  bleiben,  und  damit  im  Zusammenhang  steht 
offenbar  der  später  eingetretene  Brand  der  Haut,  jenseits  der  Catgutnäbte 
des  ausgeführten  Zirkelschnittes.  Der  Kranke  verlor  den  Appetit  und  wurde 
kachektisch  aussehend;  die  Haut  wurde  schlaff,  der  Stumpf  schmerzhaft  nnd 
die  Hautränder  schwärzten  sich,  dabei  klafite  die  Wunde  und  zeigte  eine 
schlaffe,  elende  Granulation.  Es  wurde  fast  täglich  genau  nach  Li  st  er 
verbunden.  In  der  zweiten  Woche  nach  der  Operation  traten  Schüttel- 
fröste ein,  diese  wiederholten  sich,  es  bildete  sich  eine  Fluctuation  in  der 
Tiefe  der  Inguinalgegend,  und  obgleich  der  Abscess  geöffbet  und  der  Eiter 
entleert  wurde,  erholte  sieh  der  Kranke  nicht,  sondern  er  starb  pyämiscb. 

Dupuytren'sche  Exostose. 

Eine  Dupuytren'sche  Exostose1)  der  grossen  Zehe  wurde 
ebenfalls,  nachdem  dieselbe  mit  dem  scharfen  Löffel  gehörig  abgekratzt  war, 

t)  Dupuytren,  Lecons  orales  Tome  IL  p.  110  u.  f.  hat  5  Fälle  dieses  nicht 
bo  häufigen  Üebels  mitgetheilt. 
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antiseptisch  verbunden;  übrigens  dauerte  die  Heilung,  wenn  gleich  ohne 
Hindernisse  und  Complicationen,  Aber  drei  Wochen.  Meine  Patientin  war 
ein  junges  Mädchen  von  einigen  zwanzig  Jahren.  Auch  Dupuytren,a 
5  Fälle  betreffen  junge  Frauenzimmer  in  den 


Congestionsabscesse. 

Und  nun  alte  Abscesse  und  Congestionsabscesse !  Sie  sind  der  wahre. 
Boden  für  Lister,  ja  ohne  ihn  ist  kein  Segen  dabei.  Nachdem  von  der 
alten  Langenbeck'schen  Ligatur,  welche  ich,  als  sein  Schüler,  noch  mit 
gemacht  habe,  bis  zur  Jodinjection  Alles  vergeblich  gewesen  war,  nnd  end- 
lich Stromeyer  uns  lehrte:  „Die  Congestionsabscesse  Bolle  man  über- 
haupt nicht  öffnen",  sie  seien  ein  noli  me  tangere1),  heilen  wir  sie  jetzt 
ohne  alle  Gefahr  mit  Lister.  Der  Fall,  welchen  ich  im  Auge  habe,  be- 
trifft einen  zwölfjährigen  Knaben,  welcher  einen  kopfgrossen  Abscess  anf 
der  linken  Hinterbacke  in  Folge  einer  ausgeheilten  Kyphosis  lumbalis  trug. 
Nachdem  durch  einen  Einschnitt  die  bedeutende  Quantität  dünnen  Eiters 
entleert  war,  wurde  die  ganze  Höhle  sorgfältig  ausgekratzt  und  dann  mit 
fünfprocentiger  Carbollösung  ausgespritzt:  Alles  unter  dem  Spray.  Nach- 
dem drei  fingerdicke,  kräftige  Drainröhren  eingeführt  waren,  wurde  mit 
dem  Protective,  dickem  Borlintpolster  nnd  Catbolbinden  verbunden.  Fieber 
trat  nicht  ein,  die  Abendtemperatur  blieb  eine  normale,  allein  anderen  Tages, 
waren  die  Verbandstücke  so  durchnässt,  dass  der  Verband  erneuert  wer- 
den musste.  Dies  geschah  in  den  ersten  viersehn  Tagen  täglich,  dann 
allmählich  immer  seltener  und  in  6  Wochen  war  die  grosse  Höhle  ge- 
schlossen. Uebrigens  kommt  es  bei  solchen. Abscessen  sehr  darauf  an,  wo 
sie  liegen,  ob  man  sie  nämlich  gut  und  sicher  verbinden  kann ;  in  meinem 
Falle  Hess  sich  das  durch  die  täglich  erneuerte  Spica  inguinalis  sicher  er- 
reichen. Die  Erneuerung  des  Verbandes  geschah  auch  immer  unter  dem 
Spray,  glücklicherweise  traten  durchaus  keine  Intoxicationserscheinnngen 
ein.  In  der  Privatpraxis  behandelte  ich  ganz  auf  dieselbe  Weise  einen 
CongestionBabscess,  welcher  auf  den  Dornfortsätsen  der  Lendenwirbel  seinen 
Sitz  hatte,  aber  es  gelang  eine  consequente  Antisepsis  nicht,  weil  der  Ver- 
band sich  leicht  verschob  und  so  nicht  continuirlich  abschliessen  konnte. 
Jetzt,  nach  einem  Jahre,  ist  die  Wunde  noch  nicht  geheilt  und  der  Kranke 
Biecht  weiter. 

Alter  Abscess. 

Hierher  gehörend  ist  auch  die  folgende  Heilung.  Ein  Mann  von  circa 
28  Jahren,  sonst  vollkommen  gesund,  hatte  vor  circa  einem  Jahre  einen 
Stoss  auf  die  rechte  Brust  ungefähr  in  der  Höhe  der  6.  und  7.  Rippe  er- 
halten. Nach  einiger  Zeit  bildete  sich  eine  schmerzlose  Anschwellung, 
welche  er,  da  dieselbe  immer  an  Umfang  zunahm,  einem  Wundarzt  zeigte: 
dieser  machte  einen  Einschnitt,  es  entleerte  sich  dünner  Eiter,  aber  die 
Wunde  heilte  nicht,  sondern  sonderte  beständig  eine  dünne,  oft  übelriechende 
Flüssigkeit  ab.  Als  ich  den  Kranken  sah,  war  er  sehr  bleich,  mager  nnd 
herabgekommen.  Ich  erwartete  Rippencaries,  allein  meine  Sonde  kam  nir- 
gends auf  rauhen  Knochen,  aber  sie  reichte  hoch  hinauf.    Nachdem  der 

1)  Ich  habe  in  einem  Falle  einen  grossen  Congestionsabscess  in  der  Weiche 
15  Jahre  bestehen  lassen.    Endlich  platzte  er  mit  tödtlichem  Ausgange. 
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Patient  chloroformirt  war,  spaltete  ich  die  äusseren  Bedeckungen,  von  der 
fistulösen  Kanalöffhung  aus,  ungefähr  auf  Handlänge,  Auch  jetzt  neigten 
sich  nirgends  entblösste  Knoehentheile,  wohl  aber  drei  fingerlange  Kanäle, 
zwei  nach  oben  und  einer  nach  unten,  welche  von  schlaffen  Granulationen 
ausgefüllt  waren,  die  bei  der  Berührung  mit  der  Sonde  stark  binteten; 
Diese  Kanäle  wurden  sorgfaltig  gereinigt,  indem  sie  zuerst  mit  dem  schar* 
fen  Löffel  ausgekratzt  und  alsdann  mit  fflnfprocentiger  Carbollösung  aus- 
gespült wurden.  Nachdem  das  geschehen  war,  wurden  sie  drainirt,  als- 
dann die  Schnittwunde  mit  vier  Gatgutnähten  vereinigt  und  nach  Lister 
verbunden.  Ohne  Reaction,  ohne  Fieber  heilte  Alles  in  circa  4  Wochen, 
und  heute  ist  der  Kranke  wieder  ebenso  gesund  und  kräftig ,  wie  vorher» 

Ovariotomie. 

Ich  komme  nnn  zu  einer  Ovariotomie1)  bei  einer  34  jährigen  Frau, 
welche  zweimal  verheirathet,  aber  nur  in  der  ersten  Ehe  mit  zwei  Kindern 
gesegnet  war.  Meine  Patientin  war  übrigens  eine  gesunde  und  kräftige  Frau. 
Die  ziemlich  grosse  Geschwulst  schien  weder  mit  dem  Uterus  noch  anderen 
Organen  verwachsen  zu  sein.    Die  Punction  war  niemals  gemacht  worden. 

Operation.  Nachdem  die  Kranke  chloroformirt  war,  wurde  mit  wohl- 
desinficirten  Händen  und  Instrumenten  zuerst  ein  circa  5  Zoll  langer  Schnitt 
vom  Nabel  bis  zu  den  Geschlechtstheilen  gelegt,  allein  ohne  Anwendung  des 
Spray.  Die  Wegen  er 'sehen  Bemerkungen  2)  über  die  grosse  Abkühlung  des 
Leibes,  welche  bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  stattfindet,  so  wie  die  Furcht 
vor  der  Intoxication  3jt  welche  offenbar  bei  einer  eventualiter  so  lange  Zeit 
dauernden  Operation,  wie  es  die  Ovariotomie  sein  kann,  nahe  genug  gelegt 
ist,  hielten  mich  von  der  Anwendung  des  Spray  ab.  Nachdem  die  Geschwulst 
blossgelegt  war,  wurde  die  sich  vorlegende  grosse  Cyste  mit  einem  dicken 
Spencer-Welufschen  Troear  entleert.  Fast  wäre  beim  Einstich  des  Trocars  ein 
grosses  Malheur  passirt ,  vor  welchem  mich  auch  nur  die  grosse  Umsicht  und 
Geschicklichkeit  der  mir  assistirenden  Collegen  bewahrt  hat.  Die  Canüle  des 
Trocars  stiess  nämlich  beim  Einstich  gegen  die  harte  Wandung  der  Cyste  und 
drang  nicht  mit  dem  Stilet  ein,  wodurch  ein  Theil  des  Inhaltes  der  Cyste  nicht 
in  den  Gummischlauch,  sondern  direkt  neben  dem  eingestochenen  Stilet  ausfloss. 
Wie  gesagt,  die  Bauchhöhle  wurde  nur  durch  grosse  Geschicklichkeit  der 
Assistenz  vor  der  so  gefährlichen  Verunreinigung  geschützt.  Es  floss  eine 
bräunlich  gefärbte  dickliche  Flüssigkeit  aus,  allein  die  an  den  Bauchwan- 
dungen nicht  adhärente  Geschwulst  folgte  dem  Zuge  der  eingesetzten  Zan- 
gen nicht,  theils  weil  noch  zwei  von  der  ersten  getrennte  Cysten  zurückge- 
blieben waren,  theils  weil  kein  starker  Zug  ausgeübt  werden  durfte,  indem 


1)  Vorgetragen  in  der  wissenschaftlichen  Versammlung  des  ärztlichen  Vereins 
zu  Hamburg. 

2)  Fünfter  OMrurgencongress.  Berlin  1875.  8.  15. 

3)  Siebenter  Congress.  Berlin  1878  theilt  Küster  26  solcher  Carbolintoxica- 
tiouen  mit,  von  welchen  zehn  mit  dem  Tode  endigten.  Es  herrscht  überhaupt 
über  die  Anwendung  des  Spray  keine  Einmüthigkeit,  wie  Trendelenburg  z.  B. 
denselben  da  gar  nicht  anwendet  (Siebenter  Chirurgencongress.  Berlin  1878.  S.  89), 
wo  die  Wunde  mit  Carbolwasser  ausgewaschen  werden  kann,  dahingegen  aber  den 
bpray  bei  der  Ovariotomie  beibehalten  hat. 
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die  Geschwulst  mit  mehreren  Strängen  und  weiter  oben  lamellöe  mit  dem 
Omentum  majus  verwachsen  war.  Die  einielnen  Adhäsionen  liessen  sich 
gut  mit  dem  Finger  trennen,  allein  wo  das  Nets  in  breiter  Fläche  mit 
dem  Tumor  verwachsen  war,  mussten  beide  sehr  vorsichtig  freipräparirt 
werden.  Bei  dieser  Manipulation  war  das  Nets  unvermeidlich  siemlich  be- 
deutenden Insulten  ausgesetzt,  so  dass  endlich  ein  nicht  unbeträchtlicher 
Theil  desselben,  nachdem  drei  Catgutligaturen  angelegt  waren,  abgeschnitten 
werden  musste.  Es  konnte  nunmehr  die  Exstirpation  schnell  vollendet  wer- 
den. Der  lange  und  nicht  allzu  dicke  Stiel  wurde  in  die  Klammer  ge- 
legt, nachdem  die  grosse  Bauchwunde  mit  carbolisirter  8eide  genäht  war. 
Das  Peritonaeum  wurde  mitgefasst.  Drainirt  habe  ich  nicht,  denn  es  war 
die  Toilette  der  Bauchhöhle  mit  der  grössten  Sorgfalt  besorgt,  so  zwar, 
dass  dieselbe  mit  einer  Anzahl  wohl  carbolisirter,  gestielter  Schwämme 
überall  ausgetrocknet  wurde  und  eine  besonders  gefährliche  Verunreinigung 
der  Peritonäalböhle  hatte  auch  nicht  stattgefunden,  sondern  es  konnte 
sich  nur  um  Blutgerinnsel  handeln.  Ich  folgte  hierin  v.  Nussbaum's  Er- 
fahrung1), welcher  auch  von  der  stetigen  Drainirung  zurückgekommen, 
dieselbe  nur  für  bedeutsame  Verunreinigungen  der  Peritonäalböhle  aufspart. 
Die  Bauchwunde  nähte  ich  mit  Seide,  weil  ich  die  oft  sehr  schnelle  Er- 
weichung der  Catgutnähte  fürchtete,  zumal  da  die  Nähte  bei  etwa  eintre- 
tender Peritonitis  mit  Meteorismus  unter  Umständen  auch  eine  grosse 
Spannung  aushalten  müssen.  Den  Segen  der  Catgutnaht  verkenne  ich  übri- 
gens gewiss  nicht,  indem  ich  ihn  noch  kürzlich  bei  allen  Nähten  eines 
grossen  alten  Mastdarmscheidenrisses,  welchen  ich  genau  nach  Hirschberg- 
Simon  operirte  2),  mit  so  vortrefflichen  Erfolge  anwandte,  dass  ich  die  Rec- 
talnaht  gar  nicht  durch  etwaige  Lösung  der  Fäden  zu  stören  hatte.  Das 
Rectum  wurde  nur  mit  Garbolwasser  gereinigt,  und  die  Nähte  hatten  sich 
von  selbst  gelöst.  Was  in  diesem  Falle  günstig  war,  konnte  bei  der 
Ovariotomie  verderblich  werden. 

Aber  wir  müssen  unseren  Verband  vollenden:  dicke  Lagen  Borlint 
nahmen  die  Bauchnaht  auf  und  Alles  wurde  mit  den  grossen,  breiten 
Spencer -Well  s'schen  Heftpflasterstreifen  dachziegelförmig  verschlossen. 
Die  Heftpflasterstreifen  schützen  und  stützen  die  Bauchwand  ganz  unge- 
mein ;  sie  beengen  auch  nicht  und  ihre  Lösung  dehnt  und  zerrt  die  Wunde 
auch  nicht,  denn  die  Lösung  geschieht  bekanntlich  auf  die  Art,  dass,  wenn 
sich  Durchfeuchtungen  der  Verbandstücke  zeigen,  nur  die  Mitte  des  Pflaster- 
panzers mit  der  Scheere  vorsichtig  ausgeschnitten  wird.  Die  beiden  Seiten 
bleiben  intact  und  die  neuen  Streifen  kommen  wieder  über  die  zurückge- 
bliebenen Enden  der  alten  zu  liegen. 

Am  anderen  Tage  nach  der  Operation  musste  der  Verband  erneuert 
werden,  denn  in  den  Heftpflasterstreifen  zeigten  sich  fleckige  Stellen.  Es 
geschah  dies  auf  die  eben  beschriebene  Weise,  unter  Spray.  Nach  5  Tagen 
wurde  der  zweite  Verband  angelegt,  zu  gleicher  Zeit  wurden  die  Nähte 
entfernt.  Am  12.  Tage  fiel  die  Klammer  und  am  18.  Tage  war  Alles 
geheilt  und  die  Patientin  gesund,  aber  ich  erneuerte  meinen  Heft- 
pflasterverband und  liess  die  Patientin  noch  8  Tage  liegen ,   um  möglichst 


t)  v.  Nussbaum's  Bemerkungen  zur  Ovariotomie.  München  1878.  S.  17. 
2)  d.  h.  mit  tiefen  Mastdarm-  und  oberflächlichen  Daama&hten. 
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keine  Hernia  ventralis  zu  erleben.  Bei  den  ersten  Gehversuche,  nnd  noch 
längere  Zeit  bis  znr  4.  Woche,  wurde  der  Panzer  getragen.  Bis  heute, 
8  Monate  nach  der  Operation,  ist  das  Befinden,  sowie  die  Narbe  vollkom- 
men nach  Wunsch  geblieben.  Fieber,  d.  h.  Temperatarsteigerung  etc. 
war  Oberhaupt  nicht  vorgekommen. 

Sehen  wir  uns  nun  den  exstirpirten  Tumor  an,  so  ist  er  eben  das 
linke  Ovarium  und  hat  ungefähr  den  Umfang  von  zwei  Mannesköpfen. 
Er  besteht  aus  drei  nicht  mit  einander  communicirenden  Cysten,  von  wel- 
chen die  grösste  (ungefähr  von  der  Grösse  einer  nicht  allzugrossen  Melone), 
bei  der  Operation  entleert  war.  Der  Inhalt  der  Cysten  war  verschieden, 
theils  mehr  eitriger  Natur,  wie  in  der  ersten,  tbeiis  eine  braunrothe  Flüssig- 
keit In  zwei  der  Cysten  fand  man  an  der  inneren  Fläche  der  Wandungen 
ein  zartes  dem  Markschwamm  ähnliches,  blumenkoblartiges  Gebilde.  Herr 
Dr.  K.  Jaffa,  Assistenzarzt  am  allgemeinen  Krankenhause,  hat  die  Güte  ge- 
habt diese  Excrescenzen  genau  zu  untersuchen  und  füge  ich,  mit  seiner  Erlaub- 
niss,  das  Rtouorä  seiner  Arbeit  mit  den  eignen  Worten  des  Verfassers  ein. 

„Die  mir  ttbergebene  Geschwulst  aus  der  Ovarialcyste*  stellt  mikro- 
skopisch eine  jener  dendritischen  Vegetationen  dar,  wie  sie  auf  Schleim- 
häuten als  „  Blumenkohlgewächse u  beschrieben  sind.  Im  Eierstockscystom 
wurden  sie  zuerst  von  Waldeyer  als  für  eine  besondere  Kystomart  charak- 
teristisch erkannt,  die  er  als  „Cystoma  proliferans  papilläre"  bezeichnete. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des  vorliegenden  Tumors  bestätigt  jene 
Behauptung  vollkommen.  Er  stellt  eine  gestielte  papillöse  Excrescenz  dar, 
an  der  sich  deutlich  2  Schichten  unterscheiden  lassen.  Die  oberflächliche, 
innerste  sind  von  Cylinderepithel  bekleidete  zottige  Auswüchse;  unter  dieser 
Schicht  liegt  eine  zweite,  die  aus  zellenreichem  Bindegewebe  gebildet  wird. 
Dasselbe  ist  jedoch  ebenfalls  papillös  zerklüftet  und  von  epithelbekleideten 
Interpapillarspalten  durchsetzt,  die  dem  Ganzen  ein  drüsenartiges  Ansehen 
verleihen.  Das  Bindegewebe  ist  z.  T.  sehr  jung,  wie  aus  dem  Ueberwie- 
gen  der  theils  spindelförmigen,  theils  mit  vielen  Ausläufern  versehenen 
Zellen  gegenüber  dem  Faserwerk  hervorgeht.  Dagegen  findet  sieh  im 
Innern  der  Geschwulst,  bes.  gegen  den  Stiel  hin,  ein  echtes  fasriges,  zellen- 
armes Bindegewebe.  Der  ganze  Grundstock  zeichnet  sich  durch  einen 
nicht  unbedeutenden  Gefässreichthum  aus.  Von  Carcinom  unterscheidet  sich 
die  vorliegende  Neubildung  durch  den  typischen,  regelmässigen  papillären 
Bau,  der  dazu  auf  die  eigentliche  Vegetation  beschränkt  ist,  während  der 
Stiel  nichts  mehr  von  einer  alveolären  Structur  erkennen  lässt  Die  an- 
gefertigten Schnitte  habe  ich  theils  ungefärbt  in  Essigsäureglycerin  unter- 
sucht, theils  nach  der  Färbung  mit  Carmin  und  Hämatoxylin.  Die  letztern 
zeigen  besonders  deutlich  das  von  zahllosen  jungen  Zellen  durchsetzte 
Bindegewebe. 

Hasenscharten. 

Die  folgende  Mittheilung  endlich,  welche  ich  nicht  unterdrücken  möchte, 
obgleich  sie  von  meinem  Thema,  ich  meine  dem  Lister,  abweicht,  betrifft 
die  Operation  der  Hasenscharte  und  zwar  die  Nachoperation 
derselben.  Es  ist  bekannt  und  ganz  natürlich,  dass  die  meisten  Nachope- 
rationen verunglückter  Hasenscharten  schwieriger  sind,  als  es  die  ersten 
waren.  In  einem  solchen  Falle,  in  welchem  ich  eine  doppelte  Hasenscharten-/ 
naht  an  der  rechten  Seite  wieder  geplatzt  vorfand,  erreichte  ich  eine  ganz 
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anständige  Lippe  dnreh  den  Bogenschnitt,  verbunden  mit  recht  weit 
der  Loslösung  der  Wange.  Leider  blieb  ein  kleiner  Substanzvertast 
Rande  des  rechten  Nasenflügels,  welcher  nicht  ganz  leicht  auszugleichen 
sein  wird,  indem  der  Oberkiefer  ganz  übermässig  prominirt  Auf  einen 
zweiten  Fall,  in  welchem  ich  eine  ganz  andere  Form  des  Dotiertes  vorfand, 

•erlaube  ich  mir  etwas  nä- 


ir&mn 


HaMBichait«  durch  den  B«ltoHMhnltt  und  Hait- 
rertchlobong  optrlrt. 


her  einiugehn.    Es 
unter  der  Nase  die  Ver- 
einigung erfolgt,  aber  der 
untere  Theil  der   Lippe 
zeigte  einen  grossen  Spalt, 
in  welchem  sich  die  Beste 
des    rothen    Lippenran- 
des,  an  beiden  Seiten,  in 
die  Höhe   gezogen   hat- 
ten 1).    Ich  versuchte  wi- 
erst,  nachdem  zwei  Lan- 
\    genbeck-Mirault'sche 
'»   Lappen  gebildet  und  beide 
Wangen  bis  zur  punkür- 
ten  Linie  (vgl.  Fig.  2)  los- 
gelöst waren,  eine  direete 
Vereinigung  des  Dotiertes 
zu  erzielen,  allein  es  war 
dies,  selbst  bei   grosser 
Spannung,  nicht  möglich. 
Wo  denn  aber  mehr  Sub- 
stanz  hernehmen?     Ich 
legte  einen  Schnitt  schräg 
nach  oben,  bis  ungefähr 
zum  Anfange  des  linken 
Nasenflügels  (Fig. II ab), 
und  bis  dahin  dehnte  ich 
auch  die  Loslösung  der 
Wange  vom  Knochen  aus. 
Nun  Hess  sich  die  Haut 
ganz  leicht  verschieben, 
wie  das  auf  der  dritten  Figur  dargestellt  ist,  und  die  verschobene  Wangen- 
haut liess  sich  ohne  Spannung  theils  nach  oben,  theils  nach  rechts  vereinigen. 
Die  beiden  dünnen  Hautlappen  des  rothen  Lippenrandes  wurden  endlich,  der 
eine  ganz  und  der  andere  halb  abgeschnitten,  und  die  Lippe  war  gebildet. 
Der  Fall  heilte  sehr  gut,   ohne  allen  Unterstützungsverband,  welchen  ich 
Überhaupt  nicht  anwende,  und  wenn  es  auch  kein  classischer  Mund  gewor- 
den ist,  so  ist  es  doch  jetzt,  was  es  früher  nicht  war:  ein  tqxoe  od6?TW. 


1)  Vgl.  die  schematische  Zeichnung  Fig.  I.  —  Die  folgenden  zwei  Abbildun- 
gen zeigen  die  Operationsmethode;  nebenbei  das  Gesicht  im  Profil. 
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Besprechungen. 

1. 

Albert,  E.,  Beiträge  zur  Geschichte  der  Chirurgie.  I.  Heft.  Wien  1877. 
Urban  nnd  8chwarzenberg.    {  • 

Angeregt  durch  die  Arbeiten  Rochard's,  Fischer's  and  Anderer 
unternimmt  es  Verf.  eine  Reihe  von  Kapiteln  der  Chirurgie  vom  historischen 
Standpunkte  aus  zu  bearbeiten.  Es  soll  dieses  ein  Beitrag  und  zugleich 
eine  Vorarbeit  sein  für  eine  allgemeine  Geschichte  der  Chirurgie,  die  aber 
erst  später,  wenn  das  Gebiet  der  Geschichte  mehr  durchforscht  sein  wird, 
ihren  Verfasser  finden  dtlrfte.  Das  vorliegende  erste  Heft  bringt  die  Darstel- 
lung der  BlutstillungBmethoden  des  Mittelalters,  sowie  der  älteren  Chirurgie 
der  Schädelverletzuogen ;  sine  geschichtliche  Darstellung  der  Lehre  von  den 
Gelenkkrankheiten  soll  folgen.  In  der  ersten  Abtheilung  bringt  Verf.  eine 
Reihe  interessanter  Bemerkungen  über  den  Gebrauch  der  Ligatur  besonders 
und  einige  ergänzende  Mittheilungen  Aber  die  anderen  Blutstillungsmittel. 
Bei  der  zweiten  Abtheilung  beschränkt  sich  Albert  den  Gegenstand  wegen 
der  ungeheuren  Literatur  nur  bis  in  das  16.  Jahrhundert  hinein  zu  ver- 
folgen, zumal  seine  Beiträge  stellenweise  ergänzend,  stellenweise  corrigirend 
zu  den  Untersuchungen  Sprenge l's,  welche  besonders  das  Alterthum  und 
die  neuere  Zeit  berücksichtigen,  angesehen  werden  sollen. 

Der  Verf.  zeigt  sich  in  diesen  Beiträgen  als  ein  ebenso  fieissiger  wie 
geschickter  Quellensammler,  davon  zeugen  die  zahlreichen  und  ausfuhr« 
liehen  Citate  u.  s.  w.  Allerdings  wird  dadurch  Manchem  das  Lesen  dieser 
Arbeit  etwas  unbequem  sein,  und  vielleicht  nur  von  dem  mit  Eifer  betrie- 
ben werden,  der  ganz  speoielles  Interesse  für  die  eine  oder  andere  der 
behandelten  Fragen  hat.  Jedenfalls  wird  den  späteren  Geschichtsschreibern 
durch  die  zahlreichen,  meist  aus  älteren  Werken  stammenden  Notizen 
manche  Mühe  erspart,  und  dankbar  werden  auch  die  übrigen  Hefte  dieser 
Beiträge  aufgenommen  werden.  Dr.  Sonnen  bürg. 


2. 

Albertf  E.,  Beiträge  zur  operativen  Chirurgie  I.Heft.  Wien  1878.  Urban 
und  Schwarzenberg. 
Diese  Beiträge  enthalten  eine  Reihe  von  Aufsätzen,  welche  in  der 
Wiener  medicinischen  Presse  erschienen  sind  und  daher  wohl  manchem 
Leser  zum  Theil  bekannt  sein  dürften.  Ein  Theil  dieser  Abhandlungen, 
welche  gewöhnlich  einen  bestimmten  Fall  besprechen,  bezieht  sich  auf  die 
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Fortschritte  der  operativen  Chirurgie  seit  Einführung  der  Lister'sehen 
Methode,  zu  deren  begeisterten  Anhängern  sich  der  Verf.  rechnet.  Dahin 
gehören  die  Arbeiten  über  ausgedehntere  Nahtanwendung,  über  Osteo- 
tomien und  Resektionen,  über  Scrotaloperationen  u.  s.  w.  eine  Reihe  von 
Erfahrungen  die  allmählich  ja  von  allen  Seiten  zur  Genüge  publicirt  worden 
sind.  Von  besonderem  Interesse  sind  noch  die  Aufsätze  über  Implantation 
der  Fibula  in  die  Fossa  intercondyloidea  femoris  bei  angeborenem  Defekt 
der  ganzen  Tibia,  über  Zungentuberculose ,  über  Sarkom  des  weichen 
Gaumens  und  andern.  Auch  aiB  Anhänger  der  Gritti'schen  Amputation  zeigt 
sich  der  Verf.  in  vorliegenden  Beiträgen.  Qie  Patella  wird  vom  Verf. 
durch  eine  Knochennaht  am  Femur  fizirt. 

Dr.  Sonnenburg. 


3. 

Laskarides,  Ueber  multiple  symmetrische  Lipome.   Strassburger  Inau- 
guraldissertation 1878.    Nebst  2  Tafeln. 

Der  Fall,  der  zu  obiger  Arbeit  Veranlassung  gab,  ist  in  Kürze  folgender: 
Bei  dem  Patienten  Louis  Soherp  aus  Geberschweier  im  Obereisaas 
begann  vor  etwa  fünf  Jahren  unter  dem  Kinne  und  in  der  oberen  Hals- 
gegend  eine  diffuse  Anschwellung,  die  nur  sehr  langsam  sieh  weiter  bildete. 
Es  entstand  auf  solche  Weise  ein  mächtiges  Doppelkinn,  das  fast  bis  zum 
Brustbein  herabreichte.  Ebenso  befanden  sich  am  Nacken  ähnliche  mäch- 
tige Anschwellungen,  Weiter  hatte  Patient  auf  jeder  Seite  der  Wirbelsäule 
in  der  Gegend  des  ersten  und  zweiten  Brustwirbels  zwei  symmetrisch  ge- 
legene Lipome  von  der  Grösse  eines  Hühnereies  und  vorn  in  der  Fossa  ja- 
gularis  eine  diffus  median  gelegene  lipomatöse  Anschwellung.  Die  Hals- 
gescbwulst  verursachte  dem  Patienten  keine  nennenswerten  Beschwerden. 
Auf  Wunsch  des  Patienten  entfernte  Prof.  Lücke  die  am  meisten  ent- 
stellenden Geschwülste.  Obgleich  von  einer  eigentlichen  Aussohälung  nicht 
die  Rede  sein  konnte,  da  die  Geschwulst  allmählich  in  die  normalen  Ge- 
webe überging,  so  war  doch  der  Erfolg  der  Operation  recht  befriedigend. 
Die  Heilung  nach  jedesmaliger  Operation,  die  des  öfteren  vorgenommen 
wurde,  war  rasch  und  ohne  Spur  von  Fieber.  Wesentlich  verbessert  und 
verschönert  konnte  Pat.  nach  einiger  Zeit  das  Spital  verlassen. 

Verf.  hat  neun  Fälle  von  symmetrischen  Lipomen  aus  *  der  Literatur 
zusammenstellen  können.  Immerhin  sind  symmetrische  Lipome  sehr  selten. 
Wie  man  sich  die  Entstehung  derselben  denken  soll,  ob  nervöse  Einflüsse 
dabei  anzunehmen  sind,  kann  man  nicht  entscheiden,  zumal  Lipome  zu  des 
Geschwülsten  gehören,  die  an  allen  Theilen  der  Körperoberfläche  vorkom- 
men. Anders  ist  es  bei  den  Geschwülsten,  die  symmetrisch  auftreten,  aber 
an  paarig  vorhandenen  Organen  wie  in  der  Mamma  und  in  den  Ovarien. 

Dr.  8onnenburg. 


Druck  von  J.  B.  Hirsch feld  In  Leipzig. 
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phorzttndhölzer-Fabrik  gearbeitet,  später  sieb  aber  immer  wobl  be- 
fanden bat.  Er  selbst  wagt  es  nicht,  diesen  Fall  mit  Bestimmtheit  für 
Phosphornekrose  zu  erklären,  aber  in  Anbetracht  dessen,  dass  kein 
Grund  für  die  Erkrankung  aufzufinden  war,  ferner  dass  auch  sonst  in 
der  Literatur  Fälle  bekannt  sind,  wo  Phosphorarbeiter,  nachdem  sie 
mehrere  Jahre  schon  die  Fabrik  verlassen  und  sich  unterdess  wohl- 
befunden haben,  dann  erst  an  Phosphornekrose  erkrankt  sind  —  in 
Anbetracht  dessen  hält  es  Kosinski  nicht  für  unmöglich,  dass  es 
sich  auch  in  dem  Falle  um  eine  überaus  lange  Pause  gehandelt  habe, 
und  die  Phosphornekrose  bei  den  gerade  in  letzter  Zeit  begünstigen- 
den Momenten,  wie  feuchte  Wohnung  und  Kälte,  eingetreten  ist. 

Wenn  ich  noch  auf  die  Frage  eingehen  soll,  ob  die  Disposition 
bei  den  verschiedenen  Geschlechtern  eine  verschiedene  ist,  so  glaube 
ich,  dass  Weissbaoh1)  vollständig  Unrecht  hat,  wenn  er  behaup- 
tet, dass  es  fast  immer  Frauen  und)  Mädchen  sind,  welche  an  Phos- 
phornekrose erkranken. 

In  unseren  am  Schlüsse  folgenden  8  Krankengeschichten  betrifft 
nur  die  erste  ein  Mädchen,  während  die  übrigen  Kranken  alle  männ- 
lichen Geschlechts  waren.  Das  könnte  kzwar  ein  Zufall  sein,  wenn 
auch  ein  etwas  eigenth timlicher,  da  ich  die  Krankengeschichten 
nicht  ausgewählt  habe.  Ich  kann  aber  versichern,  dass  ich  beim 
Nachlesen  von  wenigstens  einigen  50  Krankengeschichten  das  häu- 
figere Erkranken  des  weiblichen  Geschlechtes  nicht  beobachtet  habe. 
Die  Angabe  Weissbach 's  beruht  vielleicht  darauf,  dass  in  den 
Fabriken  am  häufigsten  zu  der  leichten  Arbeit  des  „Eintauchens11 
Mädchen  benutzt  werden,  da  sie  vollkommen  der  Arbeit  gewachsen 
und  bei  weitem  billiger  sind,  als  Männer.  Da  aber  —  wie  anfangs 
erwähnt  —  Eintaucher  am  häufigsten  an  Phosphornekrose  erkranken, 
so  mag  wohl  Weissbach  viel  mehr  an  Phosphornekrose  erkrankte 
Mädchen  resp.  Frauen,  als  männliche  Individuen  gesehen  haben. 
Derselben  Ansicht,  wie  wir,  ist  auch  Billroth.2) 

Pathologische  Anatomie. 

Für  gewöhnlich  wird  die  Phosphornekrose  im  pathologisch-ana- 
tomischen Sinne  als  ganz  identisch  mit  der  gewöhnlichen  Nekrose 
betrachtet.  So  finde  ich  z.  B.  in  der  neuesten  Auflage  von  König's 
Handbuch  der  Chirurgie  S.  280  die  pathologische  Anatomie  in  fol- 
genden Sätzen  geschildert: 

1)  Langenbeck's  Archiv  Bd.  XXIII.  S.  427:    Beitrag  zu  den  jetzigen  An- 
schauungen über  Phosphornekrose  des  Unterkiefers  und  die  Resection  desselben. 

2)  Langenbeck's  Archiv  Bd.  10.  S.  75  u.  f. 
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nNur  selten  verläuft  die  Phosphorperiostitis  (weshalb  ich  den 
alten  Namen  Phosphornekrose  beibehalten,  werde  ich  gleich  begrün- 
den) unter  dem  Bild  einer  acuten  eitrigen  Periostitis  mit  rascher 
Nekrosirung  des  Kiefers.  Meist  geht  der  eigentlichen  Eiterung  ein 
Stadium  nur  formätiver  Reizung  voraus.  Die  Auftreibung  der  Kiefer 
ist  zunächst  bedingt  durch  periostale  Osteophyten  von  meist  Lockerer 
Beschaffenheit.  Wirkt  die  Schädlichkeit  fort  ein,  so  kommt 
dann  bald  Suppuration,  und  zwar  einmal  zwischen  Osteophyt  and 
altem  Knochen,  welcher  meist  erheblich  sklerosirt  erscheint.  So 
kann  es  nun  zu  Nekrosen  kommen,  welche  bald  den  alten  Knochen, 
bald  gleichzeitig  das  neugebildete  Osteophyt  betreffen  und  ßich  ober 
verschiedene  grosse  Strecken,  zuweilen  über  den  ganzen  Kiefer  aus- 
dehnen. Auch  die  während  dieser  Zeit  gebildeten  Osteophyten  kön- 
nen wieder  nekrosiren.  In  anderen  Fällen  hat  sich  die  Osteopbyt- 
schale  nur  an  einzelnen  Stellen  von  den  alten  Knochen  gelöst,  und 
stellt  eine  wirkliche  Sequestralkapsel  dar,  während  sie  an  anderen 
mit  ihm  verwachsen  bleibt,  ohne  dass  eine  Demarcation  in  dem 
scheinbar  abgestorbenen  Knochen  eintritt  (Volk mann).  Alle  diese 
Vorgänge  haben  an  sich  nichts  Spezifisches ,  und  gerade  am 
Unterkiefer  beobachtet  man  zuweilen  ohne  Phosphor 
einen  analogen  Verlauf.  Die  schubweise  Einwirkung  der  Schäd- 
lichkeit zusammen  mit  dem  Eintritt  von  jauchigen  Processen  bedingt 
eben  die  Unregelmässigkeit  im  Verlauf  gegenüber  dem,  wie  wir  ihn 
bei  den  meisten  einfachen  periostalen  Entzündungen  zu  sehen  ge- 
wohnt sind.*1 

Ich  glaube  hingegen,  dass  sich  die  Phosphornekrose  oder  Phos- 
phorperiostitis sehr  wohl  von  der  gewöhnlichen  Periostitis  unter- 
scheidet. Haben  wir  doch  schon  in  der  Pathogenese  erwähnt,  dass 
die  Arbeiter  fast  ohne  Ausnahme  Kiefer  ne  kr  ose  bekommen,  sobald 
sie  einmal  an  Periostitis  bei  der  Arbeit  —  wenn  auch  nur  im  ganz 
geringen  Grade  —  erkrankt  sind,  selbst  wenn  sie  diese  Beschäfti- 
gung sofort  aufgeben.  Es  ist  dazu  gar  nicht  nöthig,  dass  die  Schäd- 
lichkeit weiter  fortwirkt  —  wie  oben  bei  König  angegeben  wird. 
Schon  dieser  Verlauf  charakterisirt  und  unterscheidet  sehr  wohl  die 
Phosphorperiostitis  von  der  gewöhnlichen,  die  doch  nicht  selten 
ohne  Nekrose  heilt.  Dies  ist  auch  der  Grund,  weshalb  ich  König 
nicht  gefolgt  bin  und  die  Bezeichnung  Phosphorperiostitis  nicht  an- 
genommen habe,  sondern  bei  dem  alten  Namen  Phosphornekrose 
stehen  geblieben  bin.  Zwar  sagt  neben  anderen  auch  Thierseh 
(1.  c.  p.  6),  dass  die  Krankheit  richtiger  Phosphorperiostitis  alt 
Phosphornekrose  zu  bezeichnen  wäre,  weil  es  vorkommen  könnte, 
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dass  die  Krankheit  einmal  mit  Periostitis  enden  konnte.  Dabei  be- 
ruft er  eich  anf  ein  Präparat  ans  der  Erlanger  Sammlung,  an  wel- 
chem keine  Nekrose  zu  sehen  ist  Auch  Billroth  (1.  c.)  erwähnt 
einen  Fall,  wo  bei  richtiger  Behandlung  die  Phosphorperiostitis  rück- 
gängig wurde  und  keine  Nekrose  entstand.  Indessen  glaube  ich, 
dass  dieses  doch  blas  selten  und  ausnahmsweise  vorkommt,  und 
halte  es  deshalb  nach  dem  Grundsätze  „a  potiori  fit  denominatio tt 
für  richtiger  bei  der  Bezeichnung  Phosphornekrose  stehen  zu  blei- 
ben, für  die  noch  ausserdem  der  alte  Gebrauch  spricht. 

Ausser  durch  den  Verlauf  ist  die  Phosphornekrose  auch  sonst 
sehr  wohl  von  der  gewöhnlichen  zu  unterscheiden.  Eine  darauf  be- 
zügliche vollständig  zutreffende  Stelle  finden  wir  in  der  schon  mehr- 
mals citirten  Schrift  von  T  hier  seh ,  die  ich  hier  deshalb  wörtlich 
anführe : 

„  Verum  etiam  mutationibus  anatomicis  earumque  ordine  morbus 
iste  a  vulgari  periostitide  diatat.  In  ea  enim  statim  a  primo  stadio 
periosteum  suppuratione  quadam  ab  osse  solvi  solet,  quae  solutio 
plerumque  certis  finibus  continetur,  ultra  quos  malum  ne 
postea  quidem  propagatur.  Pars  ossis  nudata  aliquatenus 
mortificatur,  suppuratione  mobile  fit  atque  eliminatur,  periosteum 
novam  materiam  osseam  pröereat,  quae  ejeeta  parte  necrotica  locum 
ejus  oecupat,  atque  ita  post  sex  quam  plurimum  menses  totus  Pro- 
cessus ad  finem  pervenire  solet.  Sed  aliter  res  se  habet  in  ea  pe- 
riostitide, quae  cum  phosphorica  necrosi  conjuneta  est.  Non  ineipit 
a  suppuratione,  sed  primo  superficiem  ossis  tenero  quodam  cortice 
osteopbytico  obducit.  Cortex  iste  prope  alveolum  primo  oorreptum 
crassissimus  est,  sed  ab  initio  etiam  in  latitudinem  extenditur,  id 
quod  apparet  in  exemplari  mandibulae  inferioris  maceratae,  quod 
Erlangae  asservatur,  cujus  in  utraque  parte  prooessus  in  alveolis 
primo  affectis  substitit;  alveoli  ipsi  osse  recens  formato  impleti  sunt, 
neque  ultra  primum  Stadium  morbus  progressus  est.  Ibi  tenerum 
osteopbytum  per  totam  superficiem  maxillae  diffusum  conspicitnr, 
cujus  partieulae  et  quasi  insulae  numerosae,  non  obstante  macera- 
tione,  conservatae  sunt." 

Das  anatomisch-pathologische  Unterscheidungsmerkmal  der  Phos- 
phornekrose von  der  gewöhnlichen  ist  demnach  nach  Thierscb 
darin  zu  suchen,  dass  1.  die  Nekrose  langsam  fortschreitet,  ohne  sich 
von  vornherein  bestimmt  abzugrenzen  und  bei  der  ersteren  2.  die 
Knochenkapsel  sehon  vor  der  mit  Eiterung  vergesellschafteten  Ab- 
hebung des  Periosts  vom  Knochen  besteht.  Ausserdem  hebt  Thierscb 
als  charakteristisch  für  die  Phosphornekrose  die  Beschaffenheit  der 

37* 
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Osteopbyten  hervor:  Sed  pecaliare  et  fortassis  an i cum  est  phaeno- 
menon,  quod  in  condensato  osteopbyto  phosphorico  spectatur:  Super- 
ficies enim  fracturae,  imprimis  ubi  sanie  exesa  est,  tactu  similis  est 
superficiei  caementi  minutissimis  granulis  compositi,  cujus  rei  alia 
exempla  mihi  qnidem  non  sunt  nota. 

Ausser  dieser  Beschaffenheit  der  Osteophyten,  die  auch  ich  an 
den  vielen  Jenenser  Präparaten  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  ist 
mir  auch  an  vielen  derselben  aufgefallen,  dass  die  eigentlichen 
Grenzen  der  Nekrose  am  Präparate  nicht  zu  bestimmen  waren. 
Nahmen  wir  z.  B.  einen  Unterkiefer,  von  dem  wir  wussten,  dass  die 
Nekrose  sich  nicht  bis  auf  die  Fortsätze  erstreckt  hatte,  zur  Hand 
und  wollten  genau  angeben,  bis  wohin  die  Nekrose  ging,  so  gelang 
uns  dieses  nicht.  —  Diese  Thatsache  ist  nicht  nur  für  die  patholo- 
gische Anatomie  interessant,  sondern  auch  für  die  Therapie,  wo 
wir  auf  dieselbe  zurückkommen  werden,  von  besonderer  Bedeutung. 

Noch  in  einem  Punkte  finde  ich,  dass  die  Jenenser  Präparate 
nicht  vollständig  mit  den  Angaben  in  dem  Citat  aus  dem  Hand- 
buche König's  übereinstimmen:  dort  wird  erwähnt,  dass  der  alte 
Knochen  meist  „  sklerosirt  ■  erscheint,  ich  fand  ihn  im  Gegentheil  an 
verschiedenen  Präparaten  sehr  porös,  was  uns  namentlich  auch  bei 
Resectionen  des  Oberkiefers  nicht  selten'  aufgefallen  ist,  wo  der  alte 
nekrotische  Knochen  so  morsch  war,  dass  er  bei  jedem  Anfassen 
mit  der  Zapge  zusammenbrach. 

Symptome  und  Verlauf. 

Dieser  Abschnitt  dürfte  am  allerkürzesten  zu  behandeln  sein, 
da  wir  hier  nur  allgemein  bekannte  und  anerkannte  Sachen  zu  wie- 
derholen haben.  Die  Krankheit  fängt  gewöhnlich  mit  Zahnschmer- 
zen an,  und  zwar  bildet  nicht  selten  ein  schon  cariöser  Zahn  den 
Ausgang.  Indessen  sind  die  Fälle,  wo  Arbeiter  mit  ganz  gesunden 
Zähnen  erkrankten,  gar  nicht  so  selten,  wie  es  auch  aus  den  bei- 
gefügten Krankengeschichten  ersichtlich.  —  Manchmal  macht  dann 
die  Krankheit  eine  längere  Pause,  gleichsam,  als  wenn  sie  den  be- 
treffenden Arbeiter  blos  warnen  wollte.  Mir  sind  jedoch  Fälle  be- 
kannt —  wie  schon  oben  erwähnt  —  dass  die  Krankheit,  trotzdem 
die  Beschäftigung  aufgegeben  wurde,  weitere  Fortschritte  machte. 
Am  häufigsten  erkrankt  der  Unterkiefer,  seltener  der  Oberkiefer  — 
nach  T  hier  seh  im  Verhältniss  wie  etwa  9:1  —  und  nur  ausnahms- 
weise geht  die  Krankheit  auf  die  übrigen  Gesichtsknoohen  über. 

Bryk  (1.  c.  S.  256)  beschreibt  einen  Fall,  wo  ausnahmsweise 
die  Erkrankung  auf  das  Keilbein  übergegangen,  und  das  Gehirn  in 


Ueber  Phosphornekrose.  581 

Mitleidenschaft  gesogen  hat.  In  kürzerer  oder  längerer  Zeit  folgt 
den  Zahnschmerzen  als  nächstes  Symptom  eine  Schwellung  am  Kie- 
fer, mit  der  zugleich  oder  ihr  bald  nachfolgend  Anschwellung  des 
Zahnfleisches  und  Lockerung  der  Zähne  sich  einstellt  Schon  hier- 
durch wird  die  Ernährung  nicht  wenig  gestört»  Mehr  jedoch  noch 
durch  die  hinzutretende  Eiterung,  die  sich  bald  durch  das  Zahn- 
fleisch, bald  durch  Fisteln  nach  aussen  den  Weg  bahnt.  Schon  zu 
dieser  Zeit  pflegt  der  Foetor  ex  ore  ein  im  höchsten  Grade  wider- 
licher zu  sein;  ich  habe  wirklich  bei  keiner  anderen  Erkrankung 
des  Mundes  einen  ähnlichen  penetranten  Geruch  wahrgenommen. 
Die  von  Anfang  an  nie  fehlenden  Schmerzen  nehmen  immer  mehr 
zu  und  rauben  dem  Kranken  die  nöthige  Nachtruhe,  während  die 
gelockerten  Zähne  und  das  geschwollene  Zahnfleisch  das  Kauen 
immer  mehr  beeinträchtigen.  Bedenken  wir,  dass  überdies  die  we- 
nigen Speisen  mit  dem  jauchigen  Eiter  gemischt  in  den  Magen  ge- 
langen, so  erscheint  es  noth wendig,  dass  das  Allgemeinbefinden 
immer  schlechter  und  schlechter  wird.  Nicht  wenig  trägt  dazu 
ausserdem  das  sich  häufig  hinzugesellende  Lungenleiden  bei.  Ein 
Grund  für  das  letztere  dürfte  in  dem  Athmen  der  durch  die  Aus- 
dünstungen des  faulen  Eiters  verdorbenen  Luft  zu  suchen  sein.  — 
Doch  kommen  auch  nicht  selten  Fälle  vor,  wo  trotz  dieser  ungün- 
stigen Verhältnisse  das  Allgemeinbefinden  lange  Zeit  hindurch  ziem- 
lich ungestört  bleibt.  —  Führen  wir  durch  die  eiterabsondernden 
Fisteln  Sonden  ein,  so  gelangen  wir  für  gewöhnlich  auf  entblössten 
Knochen,  der  jedoch  nur  in  seltenen  Fällen  frei  beweglich  ist.  Nach 
Thiersch  (1.  c.  p.  5)  dauert  es  gewöhnlich  zwei  bis  drei  Jahre, 
bis  der  Knochen  sich  von  selbst  löst.  Nach  unseren  Erfahrungen 
bedarf  es  einer  viel  längeren  Zeit  (vgl.  die  Krankengeschichten). 
Durch  die  Eiterung  wird  nicht  blos  der  alte  Knochen  angegriffen, 
sondern  nicht  selten  auch  die  neugebildete  Lade  vollständig  zer- 
stört, wodurch  die  Eiterung  immer  weiter  dauert  und  zuletzt  das 
Allgemeinbefinden  doch  leidet  und  die  Kranken  marastisch  zu  Grunde 
gehen,  wenn  nicht  anderweit  Hülfe  geschafft  wird. 

Therapie. 

Die  Therapie  hat  sich  an  erster  Stelle  mit  der  Prophylaxe  zu 
beschäftigen.  Wir  haben  schon  oben  bei  der  Pathogenese  darauf 
hingewiesen,  dass  es  die  Pflicht  des  Staates  ist,  nicht  blos  für  die 
Fabriken  entsprechende  Vorsichtsmaassregeln  gesetzlich  vorzuschrei- 
ben, sondern  auch  dafür  zu  sorgen,  dass  seine  Unterthanen  nicht  aus 
Noth  gezwungen  wären,  mit  vollem  Bewusstsein  sich  der  Krankheit 
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in  die  Arme  zu  werfen.  In  prophylaktischer  Beziehung  musterhaft 
finde  ich  die  gesetzlichen  Vorschriften  für  das  sächsische  Departe- 
ment Zwickau,  welche  in  Pappenheim's  Sanitätspolizei  Seite  526 
nachzulesen  sind.  —  In  kurzen  Worten  verlangt  die  Prophylaxe 
Folgendes .  Kranke  und  schwächliche  Individuen  sind  von  der  Arbeit 
fern  zu  halten ;  darunter  namentlich  solche,  die  an  cariösen  Zähnen 
und  Lungenkrankheiten  leiden.  Die  Arbeitsräume  müssen  gehörig 
gelüftet  werden  können  und  muss  der  Aufenthalt  daselbst  beschränkt 
sein,  namentlich  darf  im  Arbeitslocal  nicht  gespeist  werden,  auch 
sollten  die  Arbeiter  beim  Eintritt  und  Austritt  aus  dem  Arbeitslocal 
jedesmal  in  einem  Nebengebäude  sich  waschen,  den  Mund  ausspülen 
und  die  Kleidung  wechseln,  damit  nicht  etwaige  anhaftende  Phos- 
phorpartikelchen den  Grund  zur  Intoxication  abgeben.  —  Die  Räume, 
wo  das  Zubereiten  der  Phosphormasse,  das  Eintauchen  und  das 
Trocknen  und  Einpacken  der  Streichhölzer  besorgt  wird,  müssen 
von  den  übrigen  Fabrikräumen  und  untereinander  isolirt  werden.  — 
Letheby  hat  ausserdem  angerathen,  die  Eintaucher  sollten  ein 
offenes  Gefäss  mit  Terpenthinöl  auf  der  Brust  tragen.  Der  Phosphor 
hört  nämlich  bekanntlich  in  Terpenthinöl  auf  zu  leuchten  und  Ter- 
penthinöldämpfe  sollen  die  spontane  Verbrennung  des  Phosphors 
hindern,  indessen  scheint  sich  dieses  Verfahren  nicht  besonders  be- 
währt zu  haben  und  ist  man  an  einigen  Orten  davon  abgegangen, 
weil  die  Arbeiter  über  heftige  Kopfschmerzen  in  Folge  der  Terpen- 
thinöldämpfe  klagten.  Eine  jede  Fabrik  mttsste  einen  Arzt  haben, 
der  nicht  nur  die  Ausführung  obiger  Vorschriften  streng  zu  über- 
wachen hätte,  sondern  auch  diejenigen  Arbeiter,  bei  denen  sieh  die 
ersten  Symptome  der  Erkrankung  zeigen  würden,  sofort  aus  der 
Fabrik  entfernen  würde.  Wenn  ich  auch  nicht  der  Ansicht  bin, 
wie  König  und  Billroth,  dass  durch  Entfernung  des  Erkrankten 
aus  der  Fabrik,  durch  fortgesetzte  Reinigung  des  Mundes  mit  des- 
inficirenden  Wässern,  reichlichen  Qenuss  von  frischer  Luft  und  guter 
Nahrung  „häufig"  eine  Bückbildung  der  Periostitis  zu  erzielen  sei, 
so  kann  doch  nicht  geleugnet  werden,  dass  dieses  in  einzelnen 
Fällen  gelingen  könnte  und  gelingt.  Ausserdem  ist  von  dieser  Vor- 
sichtsmaassregel  eine  Beschränkung  des  Prozesses  zu  erwarten,  was 
nicht  unwichtiger  ist.  Hat  einmal  die  Krankheit  schon  weitere 
Fortschritte  gemacht,  sind -namentlich  schon  die  Kranken  mit  Eite- 
rung und  Fisteln  zu  uns  gekommen,  wie  das  am  häufigsten  der  Fall 
ist,  so  fragt  es  sich,  sollen  wir  dann  operativ  eingreifen,  oder  sollen 
wir's  nicht?  In  dieser  Frage  ist  noch  eine  rechte  Einigung  zwischen 
den  Fachkollegen  nicht  erzielt.    Bied,  v.  Langenbeek,  Schab, 
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Pitha  und  Andere  sind  für  die  Operation,  wenn  die  Losung  der 
Nekrose  zu  lange  auf  sieh  warten  lägst  und  das  Allgemeinbefinden 
zu  leiden  anfängt.  Da  wir  oben  bei  der  Besehreibung  der  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen  hervorgehoben  haben,  dass  für 
gewöhnlich  eine  Demarkation  der  Nekrose  sehr  spät  oder  vielmehr 
an  unseren  Präparaten  fast  nie  zu  bemerken  war,  so  wartete  auch 
Ried  selten  nach  diesem  Zeitpunkte,  wie  wir  das  weiter  unten  in 
den  Krankengeschichten  noch  sehen  werden.  Hingegen  sind  gegen 
die  Operation  Baum,  Bryk,  Lorinser,  Bardeleben  und  Andere. 
Diese  wollen  für  alle  Fälle  abwarten,  bis  sich  eine  den  Kiefer 
stützende  Sequestralkapsel  gebildet  und  die  Nekrose  selbst  so  gelöst 
hat,  dass  man  sie  mit  geringer  Mühe  aus  vorhandenen  oder  leicht 
zu  vergrOssernden  Oeffnungen  entfernen  kann.  So  finde  ich  z.  B.  in 
Bardeleb  en's  Handbuch  d.  Ghir.  6.  Aufl.  III.  Bd.  Seite  281,  ab- 
gesehen von  den  dort  empfohlenen  Scarificationen,  Blutegeln  —  selbst 
Aderlass,  der  schon  im  Text  mit  einem  Fragezeichen  versehen  ist  — 
in  Betreff  des  operativen  Eingriffs  Folgendes :  „  Nur  die  vollkommen 
gelösten  Sequester  sind  mit  den  Fingern  oder  der  Kornzange  zu 
entfernen.  Ragt  ein  todtes  Knochenstück  in  störender  Weise  hervor, 
so  kann  man  es  sorgfältig  mit  einer  scharfen  Zange  abtragen. 
Jede  Erschütterung  der  Nachbartheile  ist  aber  sorgfältig  zu  verbäten, 
weil  man  dadurch  den  Zerfall  schon  entstandener  Knochenneubil- 
dungen begünstigen  würde.  Aus  demselben  Grunde  ist  auch  von 
allen  eigentlichen  Resectionen  bei  dieser  Krankheit  abzurathen,  selbst 
wenn  die  Nekrose  auf  die  ganze  Dicke  des  Unterkiefers  sich  er- 
strecken sollte. u 

Bryk1)  sagt  sogar  wörtlich:  „Fast  hatte  es  den  Anschein,  als 
ob  der  operative  Eingriff  zur  Entfernung  der  nachweisbar  erkrankten 
Knochenpartie  die  bisher  latente  Phosphorintoxication  in  den  übrigen, 
anscheinend  gesunden  Abschnitten  der  Kinnlade  wachgerufen,  und 
dieselbe  zu  einem  solchen  Grade  gesteigert  hatte,  dass  dadurch  der 
lethale  Ausgang  unvermeidlich  wurde.0  Zu  dieser  Ansicht  ist  Bryk 
dadurch  gekommen,  dass  in  drei  Fällen  von  Früh  -  Operation  bald 
ein  „Recidiv"  —  wie  er  sich  ausdrückt  —  eintrat,  welches  in 
zwei  Fällen  mit  dem  Tode,  in  einem  Fall  mit  Genesung  nach  wie- 
derholter Resection  endete.  Dahingegen  soll  in  einem  Fall  von 
später  Sequestrotomie  vollständige  Heilung  eingetreten  sein.  Leider 
finde  ich  bei  der  letzten  Krankengeschichte  keine  Angabe,  wie  lange 
der  Patient  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik,  die  in  ungefähr 


1)  Langenbeck's  Archiv  Bd.  XV.  8.  254  u.  f. 
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einem  Monat  erfolgte,  in  Beobachtung  blieb  resp.  wieder  untersucht 
wurde.  Indessen  würde  dieser  Fall,  wenn  auch  die  Phosphornekrose 
sich  auf  die  eine  Kieferhälfte  beschränkt  haben  sollte,  nicht  be- 
weisen, dass  die  Phosphornekrose  bei  spät  unternommenen  Ope- 
rationen nachträglich  nicht  weiterschreitet  «Ebenso  wenig  sprechen 
die  drei  Fälle,  wo  ein  „Recidiv"  der  Phosphornekrose  nach  der 
Früh-Operation  eingetreten  sein  soll,  gegen  die  letztere.  Eigentüm- 
lich finde  ich  die  Bezeichnung  „Recidiv",  da  es  sich  doch  hier  um 
kein  „Recidiv"  handelt,  sondern  um  ein  einfaches  Weiterfortschreiten 
des  ursprünglichen  Erankheitsprocesses.  Es  ist  uns  nicht  selten 
vorgekommen,  dass  die  Phosphornekrose  die  andere  Kieferhälfte  er- 
griffen hat,  nachdem  wir  die  erste  schon  kranke  entfernt  haben. 
Aber  nicht  minder  häufig  haben  wir  zu  beobachten  Gelegenheit  ge- 
habt, dass  die  Phosphornekrose  z.  B.  zuerst  eine  untere  Kieferhälfte 
ergriffen  hat  und  nachträglich  auf  die  andere  übergegangen  ist,  ja 
selbst  später  die  eine  Seite  des  Oberkiefers  und  zuletzt  die  andere 
ergriffen  hat,  ohne  dass  operativ  inzwischen  eingegriffen  wurde.  Es 
kann  hier  also  von  einem  „  Recidiv u  gar  nicht  die  Rede  sein.  Noch 
weniger  darf  man  di$  Operation  beschuldigen,  «die  bisher  latente 
Phosphorintoxication  wachgerufen  und  —  was  am  meisten  ungerecht* 
fertigt  erscheint  —  dieselbe  zu  einem  solchen  Grade  gesteigert  zu 
haben,  dass  dadurch  der  lethale  Ausgang  unvermeidlich  wurde." 
Wie  soll  die  Operation  die  Phosphorintoxication  steigern?!  — 
Wir  betonen  nochmals,  dass  die  Phosphornekrose  häufig,  nachdem 
sie  eine  Unterkieferhälfte  ergriffen  hat,  langsam  auf  die  andere 
übergeht  und  ebenso  nicht  selten  beide  Oberkieferhälften  nacheinan- 
der befällt,  ohne  Rücksicht  darauf,  ob  eine  Operation  unternommen 
worden  ist  oder  nicht;  Dieser  Grund,  den  Bryk  gegen  die  früh- 
zeitige Operation  anführt,  ist  also  gar  nicht  stichhaltig.  Bryk  ist 
qu  dieser  Ueberzeugung  blos  dadurch  gekommen,  dass  er  ein  zu 
geringes  Beobachtungsmaterial  hatte  (4  Fälle).  In  ähnlicher  Weise 
wie  Bryk  spricht  sich  auch  Obaliriski*)  —  sein  Schüler  —  ans, 
gestützt  auf  die  von  seinem  Lehrer  übernommenen  Anschauungen 
und  einen  glücklich  verlaufenen  Fall  von  später  Operation.  Er  gibt 
auch  an,  was  er  mit  Bryk  als  Ursache  der  schlechten  Erfolge  bei 
frühzeitiger  Operation  ansieht.  Das  ist  die  latente  Periostitis,  die 
beide  an  der  erhöhten  Temperatur  sicher  diagnosticiren  wollen. 
Erst  wenn  vollständige  Apyrexie  eingetreten  ist,  dann  soll  der  gün- 
stige Moment  zur  Operation  da  sein.    Wer  eine  grössere  Anzahl  von 


1)  L&ngenbeck'B  Archiv  Bd.  XVI.  S.  684. 
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Phosphorkranken  gesehen  hat,  der  dürfte  sich  kaum  mit  der  obigen 
Ansicht  sowohl  was  die  Diagnose,  als  auch  was  den  richtigen  Zeit- 
punkt zur  Operation  betrifft,  einverstanden  erklären.  Aber  schon 
ein  einfaches  theoretisches  Ueberlegen  genügt,  um  sich  von  der  Un- 
haltbarkeit  obiger  Ansicht  zu  überzeugen.  Bedenken  wir  nämlich, 
dass  Eiterungen,  namentlich  jauchige,  mit  Temperaturerhöhungen 
wohl  fast  ausnahmslos  verlaufen,  und  eine  jauchige  Eiterung  bei 
Phosphornekrose,  wohl  immer  besteht,  ob  eine  „latente"  (soll  wohl 
heissen  weiterfortschreitende)  Periostitis  vorliegt  oder  nicht,  so  dürf- 
ten wir  wohl  häufig  vergebens  vor  dem  letalen  Ende  auf  eine  voll- 
ständige Apyrexie  warten.  Ueberdies  begleiten  in  nicht  seltenen 
Fällen  in  späteren  Stadien  die  Phosphornekrose  theilweise  durch  sie 
bedingte  Lungen-  und  Magenleiden,  welche  auch  eine  —  wenn  auch 
nur  geringe  —  Temperaturerhöhung  nicht  selten  nach  sich  ziehen 
und  so  das  Warten  nach  Apyrexie  dem  Operateur  noch  mehr  er- 
schweren würden.  Doch  ich  will  zur  Wiederlegung  der  Gründe 
anderer  Autoren  gegen  Früh -Resection  übergehen.  Bardeleben 
(1.  c.)  und  Andere  sagen,  dass  man  die  Resection,  sowie  jede  Er- 
schütterung sorgfältig  vermeiden  muss,  weil  dadurch  der  Zerfall 
schon  entstandener  Knocbenneubildungen  begünstigt  wird.  Nun  zeigt 
aber  sowohl  die  Erfahrung  Anderer,  namentlich  auch  Langenbeck's 
und  Billrotb's,  sowie  auch  die  unsrige,  dass  durch  die  frühzeitige 
Resection  keineswegs  die  Bildung  von  neuem  Knochen  verhindert 
resp.  der  schon  gebildete  vernichtet  wird,  wenn  man  nur  subperiostal 
operirt  resp.  den  neugebildeten  Knochen  vom  alten  ablöst  und  am 
Periost  hängen  lässt.  Billroth  (l.  c.  S.  85)  erwähnt  einen  Fall, 
wo  bei  exspectativer  Behandlung  der  halbe  Kiefer  als  Sequester 
aussen  aus  der  Backe  hervorkam,  und  die  Neubildung,  neben  sehr 
hässlicben  Narben  in  der  Wange,  schliesslich  unbedeutend  war,  weil 
sie  selbst  durch  ulcerative  Eiterung  schon  wieder  grösstenteils  zer- 
stört war.  Der  letzte  Umstand  ist  es,  den  ich  hier  betonen  möchte : 
während  bei  dem  endlosen  Abwarten  ausser  anderen  Nachtheilen 
durch  die  immerwährend  unterhaltene  Eiterung  auch  der  neugebil- 
dete Knochen  wieder  zerstört  und  nekrotisch  wird,  erhält  man  nach 
frühzeitiger  subperiostaler  Operation  nicht  selten  ganz  erhebliche 
Knochenneubildung.  Hier  müssen  wir  näher  bestimmen,  was  wir 
unter  frühzeitiger  Operation  verstehen,  ehe  wir  ihre  Berechtigung 
weiter  zu  beweisen  versuchen  werden.  Wir  verstehen  im  Allgemei- 
nen unter  „frühzeitiger"  Operation  eine  vor  dem  vollständigen  Ab- 
lösen des  Sequesters  unternommene  Operation.  Es  soll  also  durch 
den  Ausdruck  »frühzeitig"  blos  ein  Gegensatz   gegen  diejenigen 
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Autoren  gegeben  sein ,  welche  jede  Operation  widerrathen  ,  ehe  du 
nekrotische  Knochenstück  sich  nicht  vollständig  gelöst  hat.  Innerhalb 
dieser  Grenzen  ist  noch  ein  weiter  Spielraum  gegeben,  und  muss  man 
den  richtigen  Zeitpunkt  zur  Operation  dem  individuellen  Falle  ablesen. 
Ich  habe  keine  Gelegenheit  gehabt,  den  ersten  Anfang  der 
Periostitis  in  Jena  zu  beobachten  —  ich  weiss  auch  nicht,  wie  Ried 
in  diesen  Fällen  verfahren  ist.  Billroth  (1.  c.)  räth  ausser  frischer 
Luft  und  Nahrung  und  Desinfection  Anwendung  von  Jod-  oder  Queck- 
silberpräparaten. In  einem  Fall  bat  er  nach  dieser  Behandlung  ein 
Zurückgehen  der  Periostitis  beobachtet  Selbstverständlich  würden 
auch  wir  in  solchen  Fällen  keine  Besection  sogleich  unternehmen. 
In  den  Fällen,  die  ich  in  Jena  gesehen  habe,  lag  ein  mehr  oder 
weniger  grosses  Stück  Knochen  bloss  und  konnte  man  dureh  mehrere 
Fistelöffnungen  den  blossliegenden  Knochen  fühlen,  der  theilweise 
oder  ganz  von  der  Lade  getrennt  war,  für  gewöhnlich  aber  noch 
mit  dem  übrigen  Knochen  zusammenhing.  In  diesem  Stadium  hiel- 
ten wir  es  für  indicirt,  die  Operation  zu  unternehmen,  zumal  da  die 
Patienten  selbst  dazu  ohne  Ausnahme  drängten.  Wir  müssen  meiner 
Ansicht  nach  in  diesem  Stadium  durchaus  die  Besection  ausführen, 
wenn  das  Allgemeinbefinden,  sei  es  durch  die  starken  Schmerzen, 
oder  durch  die  Behinderung  im  Kauen  oder  durch  die  Eiterung,  sn 
leiden  anfängt.  Wir  haben  auch,  ohne  dass  das  Allgemeinbefinden 
stark  gelitten  hätte,  in  diesem  Stadium  resecirt  aus  folgenden  Gründen: 

1.  Haben  wir  die  Gründe,  welche  die  Gegner  der  frühzeitigen 
Operation  gegen  dieselbe  anführten  —  wie  oben  auseinandergesetzt 
—  für  nicht  stichhaltig  befunden  und  deshalb  hatten  wir  auch  kei- 
nen Grund,  den  Bitten  der  Patienten,  sie  von  ihren  Schmerzen  m 
befreien,  zu  widerstehen. 

2.  Glaube  ich ,  wäre  es  nicht  richtig  erst  mit  der  Operation  w 
lange  zu  warten,  bis  ein  ungünstiges  Verhältniss  —  ein  schlecht«« 
Allgemeinbefinden  —  eingetreten  ist,  vielmehr  sollte  man  gerade  für 
die  Operation  dieses  ungünstige  Moment  zu  vermeiden  resp.  es  dureh 
dieselbe  zu  verhindern  suchen;  was  zwar  nicht  immer,  aber  auch 
nicht  ganz  selten  gelingt. 

3.  Gewöhnlich  war  das  Scblussresultat  immer  besser,  wenn  wir 
in  zwei  Abschnitten  den  Kiefer  resecirten,  und  deshalb  brauchten 
wir  aueh  gar  nicht  zu  warten,  bei  einseitiger  nioht  abgegrenzter 
Nekrose,  bis  auch  die  andere  Hälfte  nekrotisch  geworden  wäre  oder 
die  Nekrose  sich  nach  der  anderen  Seite  hin  demarkirt  hätte,  viel- 
mehr resecirten  wir  die  erkrankte  Hälfte  —  die  Patienten  waren 
dann  für  längere  Zeit  ihrer  Schmerzen  los  und  erholten  sieh  as 
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Kräften,  so  dass  sie  dann  später  die  anderseitige  Resection   viel 
*  leichter  ertragen  konnten. 

4.  Ueberdies  ist  die  Kieferresection  bei  Phosphornekrose  an  und 
Ar  sieh  von  so  guter  Prognose ,  dass  wir  auch  in  dieser  Beziehung 
nicht  zu  viel  zu  befürchten  haben.  Uns  ist  in  Jena  keiner  von  den 
Operirten  gestorben,  trotzdem  wir  in  Nr.  4  nacheinander  beide  Unter- 
und  Oberkieferhälften  und  ein  Stück  vom  Jochbein  resecirt  hatten 
und  der  Patient  überdies  noch  Erysipel  bekommen  hat.  Billroth 
ist  von  seinen  (1.  c.)  veröffentlichten  23  Fällen  auch  keiner  direct 
in  Folge  der  Operation  gestorben.  Nach  König  beträgt  die  Mor- 
talität der  wegen  Nekrose  und  Caries  unternommenen  Kieferresection 
etwa  5  Proc. 

Es  würde  mich  zu  weit  fähren,  wenn  ich  zum  Schluss  des  Ge- 
naueren die  einzelnen  Operationsweisen  ufid  Modificationen  bei  den 
verschiedenen  Besectionen  schildern  und  näher  besprechen  wollte; 
ich  werde  hier  die  Allgemeingrundzüge  skizziren  und  überdies  bei 
den  Krankengeschichten  das  in  Jena  übliche  Verfahren  schildern.  — 

Die  Hautschnitte  sind  entweder  ganz  zu  vermeiden  oder  so  zu 
wählen,  dass  möglichst  wenig  entstellende  Narben  zurückbleiben. 
Wenn  es  irgendwie  anging,  haben  wir,  ebenso  wie  Andere,  vom 
Munde  aus  den  nekrotischen  Knochen  zu  entfernen  gesucht.  —  Bei 
Resectionen  des  Mittelstücks  des  Unterkiefers  wurde  nach  * 
der  Malgaigne'schen  Methode  verfahren,  wobei  ohne  Verwundung 
der  Lippe  und  des  Kinns  vom  Munde  aus  das  betreffende  Stück 
Knochen  entfernt  wurde.  König  hält  diese  Methode  für  unzweck- 
mässig, weil  die  Secrete  nicht  gut  nach  aussen  geleitet  werden  kön- 
nen, indessen  haben  diesen  Nachtheil  alle  ohne  Verletzung  der 
äusseren  Haut  ausgeführten  Resectionen  und  empfiehlt  ja  Busch, 
Billroth  solche  gerade  bei  Phosphornekrose  —  auch  wir  haben 
davon  keinen  Nachtheil  gesehen.  —  Liess  sich  diese  Methode  nicht 
leicht  anwenden,  so  haben  wir  es  mit  folgender  versucht:  Entspre- 
chend den  Grenzen  des  Erkrankten  macht  man  zwei  etwa  2  Cm. 
lange  Schnitte  am  unteren  Bande  des  Unterkiefers ;  von  hier  aus  Ab* 
lösung  des  Periost  zuerst  vorn,  dann  hinten  mit  einer  Resections« 
nadel  oder  schmalem  Elevatorium,  Durchtrennung  des  Knochens  bei« 
derseits  mit  Stich-  oder  Kettensäge;  endlich  Lösung  der  Weichtheile  , 
und  des  Periosts  vom  Munde  aus,  erst  von  der  vorderen  und  dann 
von  der  hinteren  Fläche  des  Knochens  und  Herausheben  derselben. 
War  auch  diese  Methode  aus  irgend  einem  Grunde  unausführbar, 
so  wurde  ein  Bogenschnitt  längs  des  unteren  Randes  des  Unter- 
kiefers, der  die  erkrankte  Knochenpartie  beiderseits  um  1  Gm.  über« 
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ragte  ausgeführt.  Alle  diese  drei  Methoden  haben  den  Vorzag  vor 
dem  alten  verticalen  Schnitt  in  der  Medianlinie  der  Lippen,  dass 
eine  Einkerbung  des  Lippenroths  oder  gar  ein  schaufeiförmiges  Her- 
abhängen der  Unterlippe  verhindert  wird.  Vor  diesem  Nachtheil 
warnt  Busch  aus  Bonn  (V.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  Ar 
Chirurgie).  Es  soll  dadurch  nach  Busch  vermieden  werden ,  dass 
man  die  Unterlippe  durch  einige  tiefe  Suturen  mit  dem  abgetrenn- 
ten Musculus  genioglossus  vereinigt  und  in  der  Weise  die  Unterlippe 
an  die  Zunge  befestigt. 

Zur  Entfernung  des  ganzen  Körpers  des  Unterkiefers  dürften 
für  gewöhnlich  auch  zwei  kleine  Schnitte,  entsprechend  dem  unteren 
Rande  des  Unterkiefers  an  der  Durchsägungsstelle  gentigen.  Je  nach 
der  Ausdehnung  des  Enochenleidens  kann  man  diese  Schnitte  vor 
oder  hinter  der  Art.  max.  ext.  anlegen,  so  dass  diese  geschont  wird. 
Die  Entwicklung  des  resecirten  Unterkiefers  gelingt  auch  hier  vom 
Munde  aus.' 

Sollte  diese  Methode  Schwierigkeiten  bei  der  Ausführung  darbie- 
ten, so  ist  ein  längs  des  unteren  Bandes  des  Unterkiefers  geführter 
Hufeisenschnitt  zu  empfehlen  (vgl.  Krankengeschichte  Nr.  7  und  8). 

Bemerken  will  ich  an  dieser  Stelle,  dass  die  Resectionen  des 
Mittelstücks  des  Unterkiefers  sehr  günstige  Erfolge  ergeben,  wenn 
4  die  Durchsägung  des  Knochens  nicht  jenseits  des  Eckzahns ,  höch- 
stens der  Prämolarzähne  stattfinden  kann;  es  bildet  sich  dann  bei 
subperiostaler  Resection  meist  eine  knöcherne  Verbindung  zwischen 
den  beiden  Sägeflächen  und  nur  ein  geringes  Zurückstehen  des  Kinns. 
Fällt  die  Durchsägung  hingegen  weit  nach  hinten,  dann  kommt  es 
manchmal  nicht  zur  Bildung  einer  Zwischensubstanz  zwischen  den 
weit  von  einander  entfernten  Sägeflächen;  die  Kieferreste  werden 
durch  die  Mm.  temporalis  und  masseter  nach  aussen  und  oben  ge- 
zogen (und  nicht  nach  innen,  wie  es  von  Einigen  angegeben  wird), 
so  dass  die  Unterkieferreste  an  der  Aussenseite  der  'Oberkieferzähne 
fest  anliegen  und  nicht  bewegt  werden  können.  In  den  Wangen 
entstehen  nach  aussen  entstellende  Vorsprttnge,  das  Kinn  tritt  nach 
hinten  zurück,  die  Unterlippe  sinkt  herab  und  der  Mund  kann  nicht 
ganz  geschlossen  werden.  In  solchen  Fällen  durchsägt  Ried  den 
Unterkiefer  entweder  in  den  Alveolen  der  Weisheitszähne  schräg 
nach  hinten  und  unten,  oder  durch  die  Basis  der  Fortsätze  in  fast 
horizontaler  Richtung. 

Die  Resection  der  einen  Hälfte  des  Körpers  des 
Unterkiefers  kann  in  seltenen  Fällen  vom  Munde  aus  geschehen, 
namentlich  wenn  der  Sequester  schon  lose  ist  und  es  sich  mehr  um 
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eine  Sequestrotomie  handelt.  Jedenfalls  wird  ein  längs  des  unteren 
Randes  geführter  und  die  Durchsägungsstellen  etwas  überragender 
Schnitt  zur  Resection  immer  ausreichen  ohne  einen  medianen  Ver- 
tiealschnitt  durch  die  Lippe.  In  einigen  Fällen  kann  man  den  Unter- 
kiefer in  der  Mitte  mit  der  Kettensäge  vom  Munde  aus  durchtrennen 
und  die  Durchsägung  am  Unterkieferwinkel  durch  einen  kleinen 
Schnitt  am  unteren  Rande  des  Unterkiefers  vermittelst  der  Stich- 
oder der  Kettensäge  ausführen. 

Die  Resection  resp.  Exarticulation  der  einen  Hälfte 
des  Unterkiefers  geschieht  am  besten  durch  einen  am  unteren 
Rande  des  Unterkiefers  geführten  Schnitt,  der  die  Medianlinie  um 
1 — 2  Cm.  überschreitet  un£  anderseits  am  Kieferwinkel  endet  — 
höchstens  noch  um  1  Cm.  nach  oben  hin  verlängert  wird.  Ein 
Höherhinaufführen  des  Schnittes,  wie  das  früher  Sitte  war,  (etwa 
bis  zum  Ohrläppchen)  und  wie  es  Obaliiiski  (1.  c.)  ausführte,  ist 
fehlerhaft,  weil  dadurch  der  N.  facialis  durchschnitten  wird,  wovor 
unter  Anderen  namentlich  auch  Busch  auf  dem  erwähnten  Chirurgen- 
Congress  warnt.  Sodann  wird  in  der  Medianlinie  der  Knochen  wie 
oben  freigelegt  und  nach  der  ev.  Extraction  des  betreffenden  Zahns 
durchsägt.  Hierauf  werden  zuerst  die  Weichtheile  und  das  Periost 
von  der  Vorderseite  abgelöst,  dann  von  der  innern  bis  zur  Ein* 
trittssteile  der  Gefässe,  die  jedoch  dann  noch  nicht  durchtrennt 
werden.  Erst  trennt  man  den  Ansatz  des  Temporaiis  vom  Kronen- 
fortsatz ab,  indem  man  den  Unterkiefer  durch  die  Wunde  stark 
nach  abwärts  zieht.  Hierauf  dreht  man  den  Unterkiefer  nach  aussen 
und  zugleich  nach  abwärts,  durchschneidet  dann  erst  die  in  den 
Unterkieferkanal  eintretenden  Gefässe  und  Nerven  und  eröffnet,  in- 
dem man  an  dem  innern  vordem  Rand  des  Gelenkfortsatzes  mit  dem 
Messer  entlang  geht,  die  Gelenkkapsel.  Unter  leichter  Drehung 
npch  auswärts  wird  der  Kiefer  aus  dem  Gelenk  dann  ausgelöst, 
wenn  derselbe  nicht  durch  die  Nekrose  schon  ausgelöst  ist. 

In  ähnlicher  Weise  erfolgt  die  Resection  des  ganzen  Unter- 
kiefers. Man  führt  einen  hufeisenförmigen  Schnitt  längs  des  un- 
teren Randes  des  Unterkiefers  von  einem  Kieferwinkel  zum  andern. 
Diesen  Schnitt  darf  man  nötigenfalls  auch  beiderseits  um  1  Cm.  nach 
oben  verlängern.  Den  Unterkiefer  muss  man  auch  hier  in  der  Mitte 
durchsägen,  da  die  Exstirpation  des  Knochens  in  toto  ohne  Verlänge- 
rung der  Schnitte  zu  beiden  Seiten  bis  an  die  Kiefergelenke  nicht 
ausführbar  sein  dürfte,  was  aber  aus  erwähnten  Gründen  nicht 
zu  empfehlen  ist.  In  der  Jenenser  Klinik  wurde  —  wie  schon 
oben  bemerkt  —  die  Totalresection  des  Unterkiefers  gewöhnlich  in 


590  XIX.  Rtdygier 

zwei  Zeiträumen  ausgeführt,  wodurch  unter  andern  auch  ein  Zu- 
rücksinken der  Zunge  und  ein  stärkeres  Einfallen  des  Kinns  ver- 
hindert wurde.  Dem  Zurückfallen  der  Zunge  wurde  ausserdem  da- 
durch vorgebeugt,  dass  die  Kranken  in  halbsitzender  Stellung  mit 
nach  vorn  und  zur  Seite  gebeugten  Kopfe  gelagert  wurden. 

Die  Oberkieferresectionen  wurden  nach  einer  der  üblichen 
Methoden  ohne  besondere  Abweichungen  ausgeführt,  je  nachdem  die 
eine  oder  die  andere  mehr  passend  erschien.  Hervorheben  will  ieh 
nur  noch,  dass  Ried  meist  mit  der  Kettensäge  arbeitete  und  nur  sehr 
selten  und  ausnahmsweise  die  Stichsäge  benutzte.  Ich  lasse  jetzt  zum 
Schi usB  die  Krankengeschichten  folgen. 

Fall  1. 

Höhn,  Friederike,  19  Jahre  alt,  Handarbeiterstochter  ans  Lichtenau  bei 
Eisfeldt,  will  früher  immer  gesund  gewesen  sein.  Nach  Verlassen  der  Schule 
fand  sie  ihre  Mittel  zur  Existenz  durch  Nähen,  Stricken  und  dergl.  Seit 
Weihnachten  1876  gab  sie  diese  Beschäftigung  auf  und  fing  an  die  in  ihrer 
Heimath  fabricirten  Phosphorzündhölzer  einzupacken.  Patientin  hat  damals 
keine  cariösen  Zähne  gehabt.  Nach  drei-wöchentlicher  Beschäftigung  bei 
dem  Einpacken  bekam  sie  Zahnschmerzen  des  zweiten  untern  linken  Molar« 
zahnes;  das  Zahnfleisch  fing  an  zu  schwellen  und  war  äusseret  schmerz- 
haft. Bald  wurden  auch  andere  Zähne  locker.  Schliesslich  begann  die 
ganze  Wange  stark  zu  schwellen,  an  mehreren  Stellen  bildeten  sich  Fisteln, 
namentlich  an  dem  unteren  Rande  des  Unterkiefers.  Patientin  setzte  trotz- 
dem ihre  Beschäftigung  bis  Mitte  Juni  fort.  Jetzt  waren  die  Schmerzen 
so  heftig,  die  Eiterung  so  beträchtlich,  dass  Patientin  Hälfe  in  der  chirur- 
gischen Klinik  suchte. 

Statu 8  praesens:  Patientin  ist  eine  mittelgrosse  Person  mit  kräf- 
tiger Musculatur  und  reichlichem  Fettpolster.  Die  ganze  linke  Gesichts- 
hälfte ist  bedeutend  geschwollen,  nicht  geröthet ;  die  Schwellung  geht  auch 
auf  die  rechte  Seite  Aber.  Entsprechend  der  linken  Unterkieferhälfte  be- 
merkt man  fünf  Fistelöffhungen ,  aus  denen  sich  reichlich  übelriechender 
Eiter  entleert.  Mit  der  in  die  Fisteln  eingeführten  Sonde  kommt  man  überall 
auf  rauhen  und  unebenen  Knochen.  —  Patientin  kann  etwa  um  ll/i  Cm. 
den  Unterkiefer  vom  Oberkiefer  entfernen.  Sämmtliche  Zähne  des  Unter- 
kiefers sind  locker;  das  Zahnfleisch  leicht  bläulich  verfärbt;  starker  Foetor 
ex  ore;  das  Kauen  absolut  unmöglich;  die  Sprache  nur  ganz  wenig  ge- 
hindert   Alle  sonstigen  Organe  fnngiren  normal. 

Am  19.  November  1877  wird  die  Resectio  maxillae  inferioris  smistm» 
subperiostal  ausgeführt.  Die  Patientin  wird  in  die  hier  übliche  Position 
gebracht :  hoher  Stuhl,  an  denselben  mit  langen  Handtüchern  befestigt,  Kopf 
etwas  zur  Seite  und  nach  vorn  geneigt,  um  eine  Aspiration  von  Blut  n 
vermeiden.  Geheim.  Hofrath  Ried  führt  längs  des  unteren  Randes  des 
Unterkiefers  einen  Längsschnitt  beginnend  von  der  Mitte  des  Unterkiefers 
bis  zum  Angulns  mandibulae  und  von  da  ein  Cm.  hoch  nach  aufwärts*  Die 
dabei  durchschnittene  und  spritsende  Art.  maxillaris  ext.  wird  sogleich  unter 
bunden.  Von  diesem  Schnitt  aus  wird  die  Unterkieferhälfte  freigelegt, 
durchsägt  und  mit  Zurücklassung  des  Periosts  und  des  bereits  neugebildetea 
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Knochens  heransbefördert.  Die  Temperatur  steigt  am  ersten  Abend  auf  39,4, 
am  1.  December  werden  die  Nahte  entfernt;  die  Schwellung  der  linken 
Backe  bat  bedeutend  abgenommen ;  zwei  Knocbenstückchen  haben  sieb  von 
der  Sägeflache  abgestossen.  — 

15.  December.  Die  Patientin,  die  sich  bis  dahin  wohl  gefühlt,  fängt 
an  über  Zahnschmerzen  der  rechten,  zurückgelassenen  Kieferhälfte  zu  klagen. 

2.  Januar.  Patientin  ist  an  Erysipel  der  linken  Gesichtshälfte  erkrankt, 
Temperatur  40,2.  Naeh  sieben  Tagen  ist  das  Erysipel,  das  sich  inzwischen 
bis  auf  die  behaarte  Kopfhaut  ausgebreitet  hatte,  verschwunden.  — 

Im  Februar  Werden  die  schon  erwähnten  Schmerzen  in  der  zurückge- 
lassenen rechten  Unterkieferhälfte  stärker,  dieselbe  scheint  beweglich  zu  sein. 

Am  21.  Februar  1878  wurde  deshalb  auch  diese  Hälfte  in  ähnlicher 
Weise,  wie  die  erste,  exarticulirt.  Die  Art.  max.  ext.  spritzt  nicht.  Die 
Temperatur,  die  am  1.  Tag  Abends  auf  39,4  stieg  ist  nach  drei  Tagen 
normal.  In  derselben  Zeit  haben  sich  die  Schmerzen  vollständig  verloren. 
Etwa  Mitte  März  ist  die  Wunde  vollständig  gebeilt.  Die  Entstellung  des 
Gesichts  ist  eine  minimale;  das  Kinn  springt  sehr  deutlich  hervor.  Am 
4.  April  wird  Patientin  geheilt  entlassen.  —  Wir  haben  etwa  nach  zwei 
Monaten  die  Patientin  wiedergesehen  und  uns  überzeugt,  dass  die  Patien- 
tin sich  fortdauernd  wohl  befindet.  —  Im  Februar  d.  J.  stellte  sieh  die  Pa- 
tientin wieder  vor,  um  ein  künstliches  Gebiss  zu  erhalten.  Sie  ist  vollständig 
geheilt,  gesund  und  von  blühender  Gesichtsfarbe.   Oberkiefer  nicht  ergriffen. 

Um  hierauf  das  „Recidiv"  Bryk's  zurückzukommen,  so  haben 
wir  in  diesem  Falle  auch  ein  Weiterfortschreiten  der  Nekrose  erlebt, 
ja  sogar  voraussehen  können,  aber  nichtsdestoweniger  hat  Ried  die 
Resection  vorgenommen,  weil  er  überzeugt  war,  dass  erstens  die 
Patientin  für  einige  Zeit  von  ihren  Schmerzen  dadurch  befreit  sein 
wird,  und  weiter  die  Configuration  des  Kinns  eine  bessere  wird, 
wenn  man  erst  die  eine  Hälfte  resecirt  und  die  zweite  zurücklässt, 
die  solange  das  stärkere  Zurücksinken  dea  Kinns  verhindert,  bis 
sich  der  neue  Knochen  und  das  frische  Narbengewebe  consolidirt 
hat,  welches  später  dann  nach  der  Exarticulation  der  zweiten  Hälfte 
wiederum  seinerseits  als  Stütze  dient. 

Fall  2. 

Schmidt,  Louis,  27  Jahre  alt,  Zttndhölzerfabrikant  aus  Neustadt,  ist 
in  seiner  Jugend  an  Masern  und  Scharlach  krank  gewesen,  sonst  aber 
immer  gesund.  Seit  seinem  vierzehnten  Jahre  hat  Patient  Feuerschwamm 
und  Phosphorzündhölzer  angefertigt  mit  einer  etwa  einjährigen  Unterbrechung 
in  seinem  zwanzigsten  Lebensjahre,  wo  er  beim  Mititair  diente.  Im  Fe- 
bruar 1877  bekam  Patient  zum  ersten  Mal  Zahnschmerzen,  die  jedoch  von 
selbst  wieder  verschwanden.  Im  August  1877  litt  er  wieder  an  Zahn- 
schmerzen und  liess  sich  den  linken  oberen  Weisheitszahn  ausziehen,  was 
jedoch  seine  Schmerzen  gar  nicht  linderte,  weshalb  er  sich  auch  noch  den 
nebenstehenden  Backzahn  extrahiren  liess  ohne  auch  hierdurch  Linderung  zu 
erhalten.  Er  unterliess  jetzt  die  Fabrication  der  Phosphorzündhölzer,  nichts- 
destoweniger nahmen   die  Schmerzen  nicht  nur  nicht  ab,  sondern  wurden 
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im  Gegentheil  immer  heftiger.  Anfangs  Deoember  1878  bemerkte  Patient 
zuerst,  dass  Biter  sich  ans  der  Alveole  des  entfernten  Weisheitszahns  ent- 
leerte. Einige  Zeit  darnach  bildete  sich  eine  Fistel  Aber  dem  zweiten 
linken  obern  Schneidezahn  die  anch  reichlich  Eiter  secernirte  und  es  ent- 
wickelte sich  starker  Foetor  ex  ore.  Bei  der  Arbeit  haben  dem  Patienten 
immer  mitgeholfen:  Vater,  Matter  und  vier  Geschwister;  von  diesen  Per- 
sonen ist  die  Matter  ganz  gesund,  der  Vater  soll  eine  Lähmung  der  linken 
Hand  in  Folge  von  Rheumatismus  haben,  und  die  Geschwister  sind  sämmt- 
lieh  bis  dahin  gesund. 

Status  praesens  vom  21.  December  1878:  Patient  ist  ein  gut  genähr- 
ter, kräftig  gebauter  Mann.  Die  linke  Gesichtshälfte  ist  stark  geschwollen, 
nicht  geröthet.  Starker  Foetor  ex  ore.  Der  linke  Oberkiefer  ist  nament- 
lich in  seinem  Alveolartheil  stark  aufgetrieben.  Ueber  dem  zweiten  oberen 
linken  Schneidezahn  eine  Fistel,  auf  Druck  dünnen,  übelriechenden  Eiter 
secernirend.  Beide  hinteren  Backen-  und  der  Weisheitszahn  fehlen;  tu 
den  betreffenden  Alveolen  entleert  sich  auch  Eiter.  Die  übrigen  Zähne 
grösstenteils  defect  und  locker.  Mit  der  Sonde  stösst  man  sowohl  von 
der  Fistel  aus,  wie  von  den  Alveolen  auf  nekrotischen  Knochen.  Sämmt- 
liche  übrigen  Organe  des  Patienten  gesund. 

Am  7.  Januar  1878  schreitet  Ried  zur  partiellen  Reaection  der  kranken 
Oberkieferhälfte.  Der  Operateur  führt  ein  ziemlich  spitzes  Scalpell  zwischen 
dem  Oberkiefer  und  den  Weichtheüen  bis  fast  an  den  Orbitalrand  ein, 
wendet  sodann  die  Schneide  gegen  die  Weichtheile  und  durchtrennt  die- 
selben mit  einem  Zuge.  Drei  Arterien,  die  heftig  spritzen,  werden  sofort 
unterbunden.  Hierauf  wird  das  Periost  sammt  den  neugebildeten  Knochen 
abgehoben.  Der  nekrotische  Theil  des  Oberkiefers  wird  stückweise  mit 
der  Sequesterzange  extrahirt.  Temperatur  am  ersten  Abend  38,0  C,  im 
dritten  Tag  normal.  Später  tritt  Facialis -Lähmung  sehr  deutlich  hervor. 
—  Am  30.  Januar  wird  Patient  geheilt  entlassen.  — 

Fall  3. 

Rose,  Wilhelm,  45  Jahre  alt,  Zündhölzerfabrikant  aus  Neustadt  —  in 
die  Klinik  aufgenommen  am  4.  Januar  1878  —  stammt  aus  gesunder  Fa- 
milie und  will  selbst  nie  krank  gewesen  sein.  Seit  dem  Jahre  1848  be- 
schäftigt er  sich  mit  Phosphorzündhölzerfabrication,  dabei  war  er  genötbigt 
in  demselben  Zimmer  zu  wohnen  und  zu  schlafen,  wo  fabricirt  wurde. 
Im  Jahre  1854  wurde  er  auf  t1/*  Jahr  Soldat,  und  liess  sich  in  der  Zeit 
den  ersten  schmerzhaften  Zahn  extrahiren.  Nach  seiner  Entlassung  fabri- 
cirte  er  weiter  Zündhölzer,  jedoch  mit  Unterbrechungen,  indem  er  zeitweise 
im  Walde  arbeitete.  Im  Jahre  1859  verheirathete  er  sich  und  ist  jetzt 
Vater  von  acht  gesunden  Kindern.  Seit  einiger  Zelt  litt  er  vorübergehend 
an  Zahnschmerzen.  Seit  Michaelis  empfand  er  andauernde  Schmerzen  im 
Mittelstück  des  Unterkiefers,  welches  aufgetrieben  ist.  Die  Zähne  wurde« 
lose,  eine  Anzahl  derselben  fiel  aus.  Seit  drei  Wochen  bildete  sich  eine 
Fistel  am  Kinn,  die  reichlich  Riter  secernirte,  bald  darauf  eine  zweite  an 
rechten  Unterkieferwinkel,  dann  eine  dritte  mehr  nach  links:  zwei  Fisteln 
schlössen  sich  wieder,  die  mittlere  blieb  offen.  — 

Status  praesens:  Patient  ist  ein  langes,  ziemlich  gut  genährtes  Indi- 
viduum. Die  Kinngegend  ist  stark  aufgetrieben.  Starker  Foetor  ex  ore. 
Am  Kinn  drei  Fisteln,  von  denen  die  am  meisten  nach  links  gelegene  ge- 
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